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1. PRESENTACIÓN 
Ey, ey, eres tu, el rey  
Amaneció bajo las alas de la muerte,  
de la muerte … 
Aquellos brazos de hombre que laten  
tan fuerte, fuerte. 
Todavía le late el alma, el corazón no lo siente,  
no lo siente… 
Y vuela, vuela, vuela.  
Canción actual de reguetón 
Un interés personal de mucho tiempo es el primer impulso para definir el tema 
de mi trabajo. Es una curiosidad que me ha acompañado durante años, relacio-
nada con las diferentes concepciones que maneja la gente en relación con la sa-
lud. Siempre he creído que cuando se formulan programas o políticas de juven-
tud hay una concepción teórica en la base de estas formulaciones. Es como si, a 
través de los años, la gente desarrollara su propio bagaje de conocimientos a par-
tir de sus experiencias, o como si ese bagaje lo hubieran obtenido de su entorno 
cultural, o posiblemente, ambas cosas. 
El hecho es que uno puede observar diversas tendencias elaboradas por impor-
tantes teóricos expresadas de manera sorprendente en la vida cotidiana por per-
sonas que no han tenido acceso jamás a esas teorías. Y pareciera que las interpre-
taciones de lo que perciben y sienten sobre la salud llevaran a vivir diferentes rea-
lidades en todas las personas. En todo caso, para los ojos de la investigadora, es-
tos saberes constituyen formas valiosas de información para aproximarse a sus 
mundos y a sus pensamientos. 
Por otra parte, la profesional que también soy, ha querido encontrar un hilo con-
ductor entre la formulación de las políticas y las necesidades, intereses y expecta-
tivas de la población. Los jóvenes, a quien a diario vemos desde nuestro palco de 
adultos, se suelen percibir como personas en riesgo, con una alta vulnerabilidad 
hacia la presencia de enfermedades de transmisión sexual, embarazos de adoles-
centes, una cierta tendencia por el consumo de sustancias psicoactivas y una cer-
canía pavorosa con la violencia. Y las políticas formuladas por los adultos res-
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ponden más a sus miedos y saberes que a las necesidades sentidas por los popios 
jóvenes. 
En efecto, las políticas en salud no se han formulado tomando en cuenta la mira-
da desde los jóvenes o al menos una concertación entre la visión adultocéntrica 
tradicional enmarcada por la definición de la OMS y la visión juvenil que perma-
nece en el silencio. Esto me ha permitido cuestionarme acerca del bajo impacto 
que se ha logrado en la salud de los jóvenes, debido posiblemente a que las políti-
cas se formulan desde una visión adulta. 
De acuerdo con el Foro de Juventud de Naciones Unidas (2000), la salud de la 
población juvenil y adolescente de América Latina y el Caribe presenta una serie 
de características comunes que apuntan hacia un escaso reconocimiento de los 
jóvenes como diseñadores de estrategias y políticas dirigidas a satisfacer sus ne-
cesidades específicas.  
Asímismo, el informe del programa mundial formulado por el Consejo Econó-
mico y Social de las Naciones Unidas (2003), dice que para lograr los resultados 
propuestos en el área de salud se hace necesario que se incluya la evaluación de 
necesidades, expectativas e intereses de los jóvenes para la preparación, ejecu-
ción y valoración de políticas que den respuestas sanitarias apropiadas, eficaces 
y eficientes. 
En este sentido, esta profesional, preocupada por hallar respuestas a mi interro-
gante, un poco angustioso, ha decidido abordar la problemática a través de las 
representaciones sociales que tienen los jóvenes con relacion a la salud en el 
presente trabajo, para encontrar propuestas que ayuden a generar un mayor 
impacto en la salud de los jóvenes de Manizales. 
En lo referente al proceso institucional, yo formaba parte, entre los años de 1994 
y 1998, de un grupo con proyección de trabajo comunitario en la Universidad 
Autónoma de Manizales, cuyos participantes nos hallábamos convencidos de que 
la educación y la formación de lideres comunitarios era esencial para la transfor-
mación de estilos de vida, que permitieran ayudar a construir poblaciones sanas. 
No obstante, después de 5 años de realizar proyectos de investigación y desarro-
llo, pude evidenciar un impacto mínimo en los cambios de morbilidad. Y creí 
percibir que la causa de este fracaso se debía a que estábamos transmitiendo los 
conceptos que el grupo consideraba eran los acordes a lo que la población necesi-
taba, pero jamás consultábamos a esa población sobre lo que ella creía que nece-
sitaba y sobre lo que pensaba de la salud. 
Hoy, después de haber intentado obtener mejores respuestas en la formulación 
de las políticas de salud, tan cuestionadas y tan poco eficaces, en las cuales he 
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procurado aportar de acuerdo con mi formación en la maestría de administración 
en salud, me doy cuenta de que debo buscar la respuesta a los problemas de di-
chas políticas en su formulación desde una mirada que aún sigue siendo vertical y 
donde todavía se sigue negando la participación juvenil y no se ponen de mani-
fiesto sus representaciones en relación con la salud. 
En la actualidad, además de mi práctica como investigadora del Observatorio de 
Juventud de Caldas y docente de investigación en la Universidad Autónoma de 
Manizales, en el departamento de salud oral, para el programa de Odontología, 
me encuentro asesorando el proceso de evaluación y revalidación de la política 
pública de juventud de Caldas. Desde esta perspectiva, el abordaje de este estudio 
responde a un interés que trasciende lo académico, y que espera poner en juego 
las voces de los jóvenes en las decisiones sobre su futuro en el mejoramiento de 
sus condiciones de vida. 
Son las representaciones de los jóvenes sobre la salud, por tanto, la fuente de un 
saber que falta en las políticas y el interés de mi trabajo se centra en dichas repre-
sentaciones. Creo con firmeza que es la forma en que puedo aportar para que las 
políticas sean eficientes y logren responder con los escasos recursos existentes a 
las necesidades que los jóvenes sienten, desde sus miradas y desde sus mundos. 
El objetivo de mi trabajo es, pues, lograr una aproximación y una metodología 
que ayude a comprender las representaciones que tienen los jóvenes en relación 
con la salud, de tal forma que nos permita acercarnos a sus conocimientos, sabe-
res, significaciones, y a las formas de concebir e interpretar su realidad, con el fin 
de incorporar en las políticas su visión y sus intereses. 
Esta investigación parte del supuesto de que los jóvenes manejan gran cantidad 
de información, formal e informal, que influye en la construcción de las creen-
cias, conceptos, actitudes, valores, y en las prácticas que desarrollan en todos los 
ámbitos de la vida. Igualmente, se parte de la percepción de las tensiones y dis-
crepancias entre la información que reciben, las normas y valores culturales, la 
presión de pares y otros acontecimientos del entorno que afectan los hábitos de 
salud de los jóvenes. 
En síntesis, la inquietud que genera esta investigación parte del convencimiento 
de que es necesario escuchar la voz de los jóvenes para tener una visión integral 
de sus problemas y sus demandas de atención. 
Esto no hubiera sido posible sin la participación de los jóvenes de Manizales, y 
los profesionales del grupo GIPA, quienes, con su tiempo y buena disposición, me 
permitieron acceder a la privacidad de sus vidas. Para ellos, mi más profundo 
agradecimiento. 
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2. EL PROBLEMA 
Es mejor ser rico y sano 
que pobre y enfermo. 
Kid Pambelé 
2.1. Importancia del tema 
La salud de los jóvenes relacionada con su actividad cotidiana es un asunto de es-
pecial interés para los investigadores sociales, pues los accidentes de tránsito, el 
SIDA, los problemas de salud ligados a la sexualidad, el consumo y el abuso de 
drogas y la conducta alimentaría, son ejemplos de la diversidad y de la variedad de 
los determinantes de la salud de los jóvenes. La susceptibilidad de la juventud al 
impacto de los cambios sociales, culturales y a factores de riesgo para la salud, les 
convierte en un grupo poblacional de interés para la formulación de políticas y 
programas en salud pública. 
Los formuladores e investigadores de políticas y programas para la juventud se 
encuentran hoy interesados en los acontecimientos y efectos del binomio salud y 
juventud, ya que es uno de los grupos poblacionales más vulnerable, con mayor 
riesgo o probabilidad de ser afectado por los cambios o permanencia de situacio-
nes externas-internas. La juventud es particularmente frágil e indefensa ante 
cambios originados en el entorno, como el desamparo institucional del Estado 
que no contribuye a fortalecer ni a cuidar sistemáticamente a los jóvenes, y al in-
terior de dicha población existe la debilidad para afrontar los cambios necesarios 
por sí misma. 
La crítica situación en la que viven y el importante rol social y productivo que 
pueden cumplir los jóvenes, está produciendo en la actualidad una creciente aten-
ción a su problemática en relación con el diseño e implementación de políticas 
públicas (Rodríguez, E. 2001). 
Desde la celebración del Año Internacional de la Juventud en 1985, se ha avanza-
do notoriamente en el diseño, implementación y evaluación de políticas y pro-
gramas de juventud en América Latina. Sin embargo, aún no es notoria la partici-
 11
pación de los jóvenes, como agentes activos con posibilidad de hacer parte de la 
toma de decisiones. 
De acuerdo con el Foro de Juventud de Naciones Unidas (2000), la salud de la 
población juvenil y adolescente de América Latina y el Caribe presenta una serie 
de características comunes que apuntan hacia un escaso reconocimiento de los 
jóvenes como diseñadores de estrategias y políticas dirigidas a satisfacer sus nece-
sidades específicas. 
En una sociedad adultocéntrica, la situación de salud de los jóvenes es grave, co-
mo lo refleja el creciente número de muertes y de incapacidades parciales o per-
manentes. Estas están relacionadas con el fácil acceso a modelos violentos, dado 
que sus vidas se suceden en un mundo cotidiano cargado de contextos violentos, 
la cantidad progresiva de embarazos de adolescentes, los abortos, las enfermeda-
des de transmisión sexual y el VIH-SIDA, así como los problemas vinculados a sa-
lud mental, el consumo de drogas lícitas e ilícitas, lo que conlleva a que los jóve-
nes no ejerzan su derecho a disfrutar de una calidad de vida óptima. 
El informe del programa mundial formulado por las Naciones Unidas – Consejo 
Económico y Social (2003), examina la situación mundial de la juventud y con-
cluye con diez esferas prioritarias para trabajar las políticas de juventud: educa-
ción, empleo, hambre y pobreza, medio ambiente, uso indebido de drogas, delin-
cuencia juvenil, actividades recreativas, la niña y la mujer joven, participación de 
los jóvenes y salud. Específicamente, en esta última, se recomienda la participa-
ción de los jóvenes en todas las etapas de la prestación de los servicios de salud, 
lo que incluye: evaluación de necesidades, preparación, ejecución y valoración pa-
ra asegurar que las respuestas sanitarias sean apropiadas, eficaces y eficientes. 
Promover la buena salud de los jóvenes depende en gran medida de la posibilidad 
de brindar información y desarrollar con ellos conocimientos que les permita 
afrontar la vida de una forma crítica, la capacidad para abordar su sexualidad con 
responsabilidad, la formación de criterios y opiniones a partir de su propia expe-
riencia y respecto a sus propias culturas, el desarrollo de su sana autoestima, la 
regulación de sus emociones y sentimientos y la competencia para soportar la 
presión, así como la posibilidad de conocer desde su propia experiencia vital rela-
ciones con la salud y cómo las interpretan, las viven y las comprenden. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001) y la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS, 2001) plantean que la población juvenil está constituida 
por las personas entre 10 y 24 años, dentro de la cual se distinguen tres grupos de 
edad: de 10 a 14 años preadolescentes, de 15 a 19 años adolescentes jóvenes y de 
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20 a 24 años jóvenes y, dos grupos de edad que resumen los anteriores: de 10 a 
19 años adolescentes y de 20 a 24 jóvenes. 
Por su parte, en Colombia, la Ley de Juventud (Ley 375 del 4 de julio de 1997), en 
desarrollo de los artículos 41 y 45 de la Constitución de 1991, determina tres pila-
res fundamentales en los que se deben centrar las acciones con los jóvenes: la 
promoción de la participación juvenil, la gestión pública de la juventud y la elabo-
ración de programas y proyectos territoriales de juventud. En el capítulo II, artí-
culo 4o, la ley define como juventud al cuerpo social dotado de una considerable 
influencia en el presente y futuro de la sociedad, que puede asumir responsabili-
dades y funciones en el progreso de la comunidad colombiana. En esta dirección 
la misma ley, en el capítulo 1º artículo 3º y para fines de participación y derechos 
sociales, expresa: “se entiende por joven la persona entre 14 y 26 años”. En el ar-
tículo 4º, la ley define mundo juvenil como los modos de sentir, pensar y actuar 
de la juventud, que se expresan por medio de ideas, valores, actitudes y por su 
propio dinamismo interno. 
En América Latina, había más de cien millones de jóvenes en 1998. El Fondo de 
Población de las Naciones Unidas hace un llamado en su informe sobre pobla-
ción mundial (1998) sobre la existencia en la actualidad de la generación de jóve-
nes más numerosa de la historia. En Colombia, para el año 2000, se estimó una 
población de 42.321.386 habitantes. De éstos, 29.6% se encuentran entre 10 y 24 
años; en el área urbana habita el 71 % y el restante 29% en el área rural. En las 
ciudades, el grupo más grande es el de adolescentes entre 15 y 19 años con 10.4% 
del total de la población, mientras que en el campo, la mayor proporción está en-
tre 10 a 14 años, que corresponde a un 11.5 % del total de la población. 
En Manizales, viven 143.909 jóvenes entre 10-29 años que corresponden al 37% 
del total de la población. De estos, 72.892 son adolescentes considerados entre 10 
y 19 años (Secretaría de Salud y Seguridad Social del Municipio de Manizales, 
2002). 38.347 estan en la franja entre los 10 a los 14 años, 34.545 de 15 a 19, 
36.506 de 20 a24 y 34.945 de 25 a 29 años. El 50% de la población juvenil son 
mujeres. Los problemas de salud de mayor complejidad para el municipio son el 
embarazo precoz y el elevado consumo de drogas lícitas e ilícitas. El mayor por-
centaje de nacimientos (30.6%) se da en mujeres de 20 a 24 años, seguido de 
21.3% entre los 15 y los 19 años. 
A finales de 1994, el programa de promoción y atención integral en salud al ado-
lescente de la Secretaría de Salud y Seguridad Social de Manizales, desarrolló un 
diagnóstico situacional y un inventario de propuestas sobre la población adoles-
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cente y joven de la ciudad, cuyos resultados quedaron incluidos en el Plan de De-
sarrollo Municipal 1995-1998. 
Los resultados más relevantes del diagnóstico fueron: bajo rendimiento escolar, 
disfunción familiar, trastornos del comportamiento, aspectos relacionados con el 
crecimiento y desarrollo normal, salud sexual y reproductiva, y salud oral. Para 
ambos sexos, las lesiones derivadas de la violencia y los accidentes aparecían co-
mo la causa más frecuente de consulta en los servicios de urgencias, y la mortali-
dad en hombres estaba caracterizada por homicidios, accidentes de tránsito, aho-
gamiento, accidentes y suicidios. En las mujeres, lo más común era homicidio, ac-
cidentes de tránsito, suicidio, enfermedades del corazón, leucemia y epilepsia. En 
1993, la mortalidad alcanzó en el grupo de 10 a 19 años, una tasa de 83.6 por 
100.000 habitantes (PAISALUD, 1995, citado en el Balance Social Juventud Mani-
zales, 2000). 
A continuación, analizaremos elementos de relación entre las concepciones y re-
presentaciones sociales sobre salud de los jóvenes y las políticas públicas en salud, 
a partir de algunos estudios. Iniciamos con aspectos relacionados con el concepto 
y la perspectiva de salud, que son expuestos de manera general y que serán desa-
rrollados más adelante. 
2.2. El concepto de salud 
El concepto de salud ha cambiado significativamente a lo largo del tiempo. La 
conceptualización de la OMS en la primera mitad de siglo XX entendía la salud 
“como un estado de completo bienestar físico, mental y social y no sólo como la 
ausencia de afecciones o enfermedades”, lo que permite comprender la salud no 
solamente desde los equilibrios biológicos, sino como un sistema de valores, co-
mo noción que la gente usa para interpretar sus relaciones con el orden social 
(Herzlich 1984, citado por Suárez, R.). Estos conceptos han evolucionado y hoy 
se entiende la salud como un recurso para la vida y no el objetivo de la vida, en el 
cual, estar sano es “la capacidad (...) para mantener un estado de equilibrio apro-
piado a la edad y a las necesidades sociales” (Blum, 1981, citado por Mariano, H; 
Ramos, M. y Fernández. A. 2001). 
Conocer el estado de salud de los individuos es estudiar los diferentes determi-
nantes relacionados con la biología de la persona, con el medio ambiente, con el 
sistema de salud que le atiende y con los estilos de vida que caracterizan su co-
munidad y, por consiguiente, su cultura (Dever, 1976, citado por Mariano, H; 
Ramos, M. y Fernández. A. 2001). 
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La familia, las creencias religiosas, la etnia y los pares influyen en la formación de 
las creencias sobre la salud de los jóvenes (Salazar, 2000, citado por Mariano, H; 
Ramos, M. y Fernández. A., 2001), y determinan la construcción de estilos de vi-
da en relación con la salud, ya que generan sus propias señas de identidad dife-
renciadoras de su grupo social y cultura de la salud. En estos contextos, la salud 
de los jóvenes se configura como área temática y de prácticas diferenciadas en la 
que diversos grupos, con características propias, presentan demandas y necesida-
des específicas de salud individual y colectiva. 
En relación con la política pública, Mariano, Ramos y Fernández (2001) plantean 
que los programas de salud dirigidos a los jóvenes deben partir del respeto a los 
principios de equidad, interviniendo donde hay situaciones de desventaja social; 
heterogeneidad, teniendo en cuenta la diversidad de jóvenes y sus múltiples acti-
vidades; integralidad, en distintos aspectos de la vida de los jóvenes y la salud; y 
participación, con la inclusión de los propios jóvenes, individual y colectivamente, 
para que sean sus propias claves las que definan las intervenciones. 
Las representaciones y prácticas de salud no son hechos aislados ni espontáneos, 
pues tienen un desarrollo y una ubicación en el tiempo y en el espacio, en estre-
cha relación con la realidad económica, política, social y cultural de una comuni-
dad o de un grupo social. Por ello, la problemática de la salud no debe afrontarse 
en forma individual, sino dentro de la sociedad de la cual hace parte cada perso-
na. Una forma de lograrlo es conocer, interpretar y comprender la salud a través 
de las representaciones sociales. 
Los estudios sobre salud y enfermedad pueden ser abordados de diversas formas, 
según el punto de vista desde el cual se parta, ya que la visión de los profesionales 
del sector salud no tiene que ser necesariamente la misma de la comunidad en gene-
ral, del enfermo y su familia. Para considerar las diferentes perspectivas, se cuenta 
con la propuesta de varios autores que llaman la atención sobre las diversas con-
notaciones que puede tener el concepto de salud-enfermedad (Eisenberg, 1977; 
Kleinman, 1980; Helman, 1990). Dichas connotaciones se toman de tres palabras 
utilizadas para designar fenómenos interrelacionados pero diferentes: patología 
(disease), padecimiento (illness) y enfermedad (sickness). La patología define el mal 
funcionamiento de procesos biológicos o psicológicos y designa las anormalida-
des funcionales o estructurales de base orgánica (Kleinman, 1980). La enferme-
dad alude a las dimensiones sociales de la persona, en donde se insertan los pro-
cesos de la patología y a sus articulaciones ideológicas, sociopolíticas y económi-
cas (Comelles y Martínez, 1993). Y el padecimiento incluye procesos de atención, 
percepción, respuesta afectiva, cognición y valoración directa ante la enfermedad 
y sus manifestaciones (Kleinman, 1980). 
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Los diversos estudios que se han realizado sobre los procesos salud-enfermedad 
son abordados desde dos perspectivas: una es el punto de vista externo o ética; y 
la otra se refiere a los sujetos que padecen la enfermedad o émica. El segundo 
punto de vista permite explicitar la experiencia subjetiva de vivir con salud o en-
fermedad (Conrad, 1987). Desde la antropología, tal aspecto se ha llamado el 
punto de vista émica1, palabra con la que se designa la visión de los sujetos de es-
tudio, en contraposición con la perspectiva desde afuera ética, típica de la mirada 
médica, donde se minimiza o ignora la subjetividad de quien sufre un padeci-
miento. 
La aproximación metodológica centrada en los actores constituye uno de los ras-
gos diferenciales del enfoque antropológico respecto del biomédico. Además, la 
acuñación de los conceptos salud y enfermedad permite dar la palabra a los suje-
tos sociales, y supone que ese dar la palabra no implica sólo escucharlos, sino 
asumir que es una palabra válida (Menéndez, 1997). Un creciente interés se pre-
senta en la actualidad por la perspectiva émica de la salud. Interesa conocer el 
punto de vista de la gente que no cuenta con formación académica en el campo 
de la salud, que solían designarse como profanos o legos. Se destacan estudios al 
respecto de sus ideas, significaciones, experiencias y representaciones en el área 
(Good, 1977; Conrad, 1987; Herzlich y Pierret, 1988). 
En la actualidad, hay un interés creciente por estudiar el concepto de salud desde 
el punto de vista de la gente común ya que se le otorga un nuevo valor al sentido 
común sobre la salud. Algunos autores se refieren a este concepto como la nueva 
conciencia de la salud, que determina en gran medida estilos de vida y otras conduc-
tas en salud (Pierret, 1993). A esto se agrega el reconocimiento que la experiencia 
individual de la enfermedad y de la salud, y la concepción que los profanos tienen 
de ella, no son separables del conjunto de los fenómenos macrosociales (Herzlich 
y Pierret, 1988). 
2.3. 
                                          
Las representaciones sociales 
De las diversas líneas de aproximación que incorporan las preocupaciones descri-
tas, una es el estudio de las representaciones sociales. Estas son entendidas como los 
conocimientos específicos y los saberes del sentido común que orientan la ac-
1  En el campo de la antropología la diferenciación de los conceptos émico y ético hace referencia al punto de vista del 
investigador. La visión émica o “visión desde dentro”, permite acceder a información que se encuentra más allá de las 
apariencias que presentan las pautas de interacción, las costumbres y las creencias, lo cual permite entender el sentido 
que éstas pueden tener para la gente que las vive. En contraste, el término etico designa la “visión desde afuera” (Rossi y 
O’Hggins, 1981). 
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ción, la comunicación y la comprensión del entorno social, material o ideal (Jode-
let, 1986). Esto lleva a resaltar tres condicionantes de las representaciones socia-
les que para este estudio son importantes. Estos son el contexto, el género, y las 
fuentes de información sobre las cuales se conforma el tipo de representación. 
El contexo resulta de particular interés, puesto que hay una estrecha relación en-
tre las representaciones sociales y ciertos factores estructurales, tales como los lu-
gares o estatus socialmente definidos. Una representación social no puede pen-
sarse como una abstracción desconectada de estructuras sociales concretas (Ibá-
ñez, 1994). Otros aspectos sociales considerados son los bagajes culturales y los 
códigos, los valores y las ideologías relacionadas con las posiciones y los sistemas 
de adscripción y pertenencia (Jodelet, D.1986). 
El contexto social determina en gran medida el tipo de materiales sobre los cuales 
se constituyen los contenidos de la representación social. La mayor parte de estos 
materiales provienen del fondo cultural acumulado en la sociedad a lo largo de la 
historia. Este fondo cultural circula a través de toda sociedad bajo la forma de 
creencias compartidas, de valores considerados como básicos, de referencias his-
tóricas y culturales que conforman la memoria colectiva y constituyen la identi-
dad de las comunidades (Ibáñez, 1994). 
La segunda de las condiciones está determinada por el género y resulta igualmen-
te de importancia crucial, ya que esta determinación marca diferencias respecto 
del rol social. Las representaciones sociales varían de un sexo a otro debido a las 
diferencias en los papeles que se encarnan y a las situaciones sociales implicadas, 
entre las cuales se pueden mencionar las relaciones de poder, la inserción laboral 
y los contactos sociales. Estas diferencias condicionan los significados y la inter-
pretación de las manifestaciones y efectos de un padecimiento. Además, condi-
cionan el acceso y la selección de información sobre la salud y la enfermedad, 
como consecuencia de las representaciones sociales. 
El tercer condicionante se refiere principalmente a cuatro fuentes de información 
para la configuración de las representaciones sociales. La primera se relaciona con 
la vivencia de las personas; la segunda a su pensamiento; la tercera es la comuni-
cación social y la observación; y la cuarta, son los conocimientos adquiridos a 
través de medios formales, tales como las lecturas, la profesión, y los medios de 
comunicación de masas. Estos últimos han tenido una función importante en la 
vulgarización de los conocimientos científicos, puesto que las representaciones 
funcionan como sistemas de conocimiento favorables o desfavorables a la asimi-
lación del conocimiento científico o técnico (Jodelet, D. 1997). 
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La revolución de las comunicaciones, primero a través de los libros y los periódi-
cos y luego a través de los medios audiovisuales, ha permitido la difusión de imá-
genes, nociones y lenguajes que la ciencia inventa incesantemente. Estos se con-
vierten en parte integrante del bagaje intelectual de las audiencias. Es un conoci-
miento de segunda mano que se extiende y establece constantemente nuevos 
consensos de acuerdo con los descubrimientos realizados y las teorías propuestas 
(Moscovici y Hewstone, 1986). 
2.4. Formulación del problema de 
investigación  
No existen en Colombia estudios que permitan comprender las representaciones 
que tienen los jóvenes en relación con la salud de tal forma que nos acerquen a 
sus conocimientos, saberes, significaciones, y a las formas de concebir e interpre-
tar su realidad, con el fin de lograr una interpretación no sólo desde los legos en 
el campo de la salud y la enfermedad, sino desde los diversos grupos de jóvenes 
de la ciudad de Manizales. 
Esta investigación parte del supuesto de que los jóvenes manejan gran cantidad 
de información formal e informal que influye en la construcción de las creencias, 
conceptos, actitudes, valores, y prácticas que desarrollan en todos los ámbitos de 
la vida, igualmente, se parte del planteamiento de que existe una serie de tensio-
nes y discrepancias entre la información que reciben los jóvenes, las normas y 
valores culturales, la presión de pares y otros acontecimientos del entorno que 
afectan los hábitos de salud de los jóvenes. Por otro lado, que los intereses en-
contrados entre la salud pública y el mercado producen discursos contradicto-
rios, e igualmente, que las políticas de salud para los jóvenes han sido formula-
das desde una visión adulta alejada de los intereses de los mismos. 
Según lo anterior, esta investigación busca comprender las representaciones 
sociales de salud de los jóvenes, lo que implica ahondar en las relaciones 
entre las características de los jóvenes y sus representaciones sociales so-
bre la salud, con el fin de determinar estrategias que permitan un mayor 
acercamiento entre la política pública y lo que los jóvenes sienten y viven 
en salud. 
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2.5. Objetivos 
2.6. 
2.5.1. Objetivo General 
Comprender las representaciones sociales de salud que tienen algunos grupos de 
jóvenes de la ciudad de Manizales. 
2.5.2. Objetivos Específicos 
a- Identificar y describir las representaciones sociales que tienen los jóvenes de 
Manizales sobre la salud. 
b- Identificar, caracterizar y analizar lo que dicen acerca de la salud, las prácticas 
relacionadas con ella y el sentido que le dan a esas prácticas. 
c- Analizar y comprender el sistema periférico y el nodo central construido por 
los jóvenes en relación con la salud. 
d- Analizar y comprender las fuentes de información que utilizan los jóvenes pa-
ra la construcción de las representaciones sociales en salud. 
e- Analizar las continuidades y discrepancias entre las representaciones sociales 
en salud que tiene el grupo interinstitucional para el trabajo con el adolescente 
(GIPA) de la ciudad de Manizales y las representaciones sociales que tienen 
los jóvenes de la ciudad. 
Delimitación y bases metodológicas de 
la investigación. 
El proceso de investigación del presente trabajo implica la retroalimentación de 
tres momentos: la descripción, la interpretación y la construcción teórica. Estos 
momentos se constituyeron en los ejes articuladores de diálogo con los actores. 
2.6.1. Fase de descripción 
Tiene como punto de partida la descripción de la información obtenida de la 
transcripción de los diálogos en los grupos de discusión y de las encuestas, lo 
que permite reconocer, por una parte, la composición de los grupos y un aná-
lisis sintáctico y semántico de los enunciados hechos por los jóvenes en sus 
discursos. Esta información se contextualiza para lograr un nivel metatextual 
inicial, al contrastar el texto y el contexto con la literatura existente, como lo 
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propone el análisis de contenido según Krippendorff, K. (1997); Navarro, P; 
Diaz, C. (2000); Ruiz, J. (2001) y Quintero, M; Ruiz, A. (2004). 
Como resultado de este proceso de descripción, se obtiene la identificación de 
tendencias conceptuales y categorías que ha permitiendo desarrollar la identifica-
ción y significación de los textos sociales, y que se constituye en una argumenta-
ción de carácter descriptivo que puede favorecer el progresivo autorreconoci-
miento de los actores. 
2.6.2. Fase de interpretación 
Permite la recontextualización del fenómeno con base en la construcción de las 
relaciones que se expresaron en hipótesis cualitativas iniciales y que constituye, al 
mismo tiempo, una nueva necesidad de comprobación con los jóvenes, pues 
hacen posible el desarrollo de las tendencias identificadas entre las categorías y 
los contextos sociales y culturales, así como la construcción de categorías axiales. 
Se realiza una nueva recolección de información que permite profundizar en la 
construcción conceptual de las categorías axiales mediante las entrevistas en pro-
fundidad. 
2.6.3. Fase de construcción teórica 
El proceso de comprensión articula las argumentaciones en ejes de carácter sim-
bólico y abstracto en dos dimensiones: una, que permite que la construcción teó-
rica se aleje de la construcción elaborada por parte de los jóvenes y una segunda 
dimensión que hace posible mantener la coherencia entre la construcción de los 
jóvenes y el marco teórico. Esta fase implica la reconstrucción del sistema con-
ceptual en un proceso dialéctico con la comunidad académico-investigativa, ade-
más del reconocimiento de los actores sociales del texto reconstruido. Por esto, la 
fase de construcción teórica explica la recreación del sistema conceptual en los 
diferentes lenguajes académico y cotidiano que hizo posible a los actores su reco-
nocimiento2. 
Se utiliza, como estrategia para el análisis de la información cualitativa, el análisis 
de contenido cuyos objetivos son los siguientes:  
a) Plantear preguntas orientadas a conocer la superficie textual de las 
concepciones de los jóvenes acerca de la salud,  
                                          
2  La información del cuestionario se sistematizó en el programa SPSS versión 11.5 y la información de los 
grupos de discusión y entrevistas en profundidad en el programa Atlas Ti versión 5.0. 
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b) Asumir las justificaciones de los jóvenes en asuntos de salud como expre-
siones simbólicas,  
c) Formular inferencias que permitan establecer comparaciones entre los 
grupos de jóvenes de las diferentes comunas,  
d) Producir un meta-texto acerca de las concepciones de los grupos de jóve-
nes en temas de salud como resultado del análisis del corpus textual,  
e) Interpretar la complejidad de la realidad social, en relación con las prácti-
cas y concepciones acerca de la salud; y  
f) Develar las representaciones sociales que construyen los jóvenes alrededor 
de la salud. 
El análisis de contenido se selecciona porque las estrategias y procedimientos de aná-
lisis tienen como fundamento el lenguaje en sus dimensiones simbólica e inter-
subjetiva, y en su naturaleza social. El carácter comunicativo del análisis de con-
tenido exige un tratamiento hermenéutico de las concepciones de los grupos de 
discusión y las entrevistas en tres momentos diferenciados que conservaron una 
relación dependiente entre sí, éstos fueron: 
2.6.4. Momento descriptivo 
Se evaluan dos niveles de análisis que guardan relación entre sí, estos son: el texto y 
el contexto. 
El primer nivel de análisis, el texto, es constituido por las concepciones de los 
jóvenes, testimonios o corpus, entendidos éstos como actos de expresión y co-
municación.  
En el segundo nivel de análisis, el contexto estuvo constituido por las condicio-
nes de vida, prácticas, hábitos, valores y costumbres que determinan las formas 
de comportamiento, actitudes y decisiones de los jóvenes en relación con la sa-
lud. Otros aspectos que hicieron parte de este segundo nivel fueron: 
a- Aspectos textuales como estructuras gramaticales, repeticiones lexicales, omi-
sones fonéticas, uso de adjetivos, entre otras marcas sintácticas dado que estas 
permiten definir a partir de un análisis lingüístico las asociaciones que hacen 
sobre la salud. 
b- Aspecto extra-textual, de manera que fue posible comparar, establecer dife-
rencias y similitudes con otros textos en los cuales, de igual manera, se realiza 
un análisis de la población objeto de estudio, en grupos de jóvenes de diferen-
tes comunas de la ciudad de Manizales. 
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c- Aspectos contextuales referidos a las condiciones de vida, prácticas, valores y 
costumbres del entramado social en el cual se desenvuelven los jóvenes. 
2.6.5. Momento Interpretativo 
Este momento tiene como unidad de análisis la producción discursiva de los jó-
venes, en el objeto de interés del estudio: las representaciones sociales acerca de 
la salud. Este momento se configura a partir de la sistematización lograda en el 
primer momento –descriptivo– y se orienta, desde una perspectiva hermenéutica 
más que desde una caracterización lingüística, a analizar los siguientes aspectos:  
a- Enunciación expresiva: Los jóvenes expresaron sus concepciones relacio-
nadas con la salud. Este carácter expresivo contiene las manifestaciones emo-
tivas y los juicios de valor de los jóvenes. 
b- Enunciación expositiva: los jóvenes expusieron sus ideas, conceptos e intui-
ciones en asuntos de salud. 
c- Enunciación tematizadora: los jóvenes presentaron sus puntos de vista en 
asuntos de salud y expresaron sus argumentos sobre las opiniones de otros 
grupos sociales. 
2.6.6. Momento de construcción de teoría 
Este nivel de análisis tiene como propósito la creación de un meta-texto, como 
resultado de relacionar el texto, el contexto y los presupuestos teóricos que orien-
tan la interpretación de las evidencias empíricas, en el cual es posible revelar las 
representaciones sociales que construyen los jóvenes en relación con la salud. 
En los tres niveles de análisis: texto, contexto y meta-texto, expuestos en cada 
momento descriptivo, interpretativo y de construcción de teoría, se entrecruza-
ron las dimensiones de análisis sintáctica, semántica y pragmática. 
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Dimensiones de análisis en los tres momentos 
Sintáctica Semántica Pragmática 
Análisis de la superficie 
discursiva. 
Análisis del aspecto comunicativo del 
corpus del discurso. 
Análisis del carácter 
realizativo del lenguaje. 
Estudio de: 
9 Variedad lexical 
9  Proposiciones del s
tagma nominal 
in-
9  Relaciones entre los 
aspectos gramaticales 
de los enunciados (Re-
lación entre adjetivos, 
verbos, longitud de 
frases) 
El proceso interpretativo se 
vincula a los mecanismo 
formales de las produccio-
nes del discurso con presu-
puestos teóricos. 
Estudio de: 
9 Los conceptos asignados por los jóve-
nes a la realidad que expresa. 
9 La estructura de comunicación del 
grupo social, en términos de sucesos, 
emociones y sentimientos. 
9 Los temas, contenidos, propósitos, ac-
tores y acciones de la comunicación. 
9 Identificación de unidades de significa-
ción. 
9 Núcleo figurativo: Representación grá-
fica teniendo en cuenta el nivel de apa-
rición y de significación en el discurso 
de unidades de significación. 
9 Análisis de correspondencia: diferen-
ciación semántica a partir de la cons-
trucción de campos lexicales o semán-
ticos. 
9 Análisis de los actos ilocutorios 
El proceso interpretativo consistio en iden-
tificar los vínculos socio semánticos que 
establecieron los actores sociales. 
Estudio de: 
9 Los mecanismo de 
entendimiento. 
9 Los efectos del suje-
to comunicador. 
9 Las inferencias co-
municativas sobre sí 
mismo y sobre los 
otros participantes 
(punto de vistas con-
versacional) 
9 Procedencia de la 
información. 
9 Estructura de las re-
presentaciones, nodo 
central y sistema pe-
riférico. 
9 Atribuciones de cau-
salidad, estereotipos, 
evaluaciones y ten-
dencias de conducta. 
 
 
Los segmentos codificados fueron reagrupados según su categoría y su documen-
to de origen, según las variables del informante y contexto de entrevista que fue-
ron organizadas de acuerdo con un patrón. El programa utilizado3 permite la 
combinación de categorías para la recontextualización y reagrupamiento de seg-
mentos, y la clasificación de los documentos según las variables del contexto. 
Igualmente, se realiza el análisis estructural, interpretativo y se procede a la cons-
trucción de la teoría. A continuación, se procede a la confección de redes semán-
                                          
3  El tratamiento de la información se realiza a través del programa de información cualitativa ATLAS/Ti ver-
sión 5.0 cuyo proceso básico es la preparación de un documento de estudio en el procesador de textos en 
formato rtf. 
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ticas a través de representaciones gráficas de los conceptos e ideas que se des-
arrollan en el proceso investigativo, lo cual es facilitado por el programa. 
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3. REPRESENTACIONES SOCIALES 
Angelito vuela que ya no me quedan  
muchas horas de vida desde tu partida  
Lo sorprendió en la cama de un extraño 
Jugando a quererse 
Nunca pensó que la venganza un desengaño  
“Nunca pensó que la vida es sólo una y hay que pensar el 
presente” 
Canción de reguetón 
3.1. Fenómenos, conceptos y teorías 
3.1.1. Representaciones sociales  
Es ya un lugar común que, para el pensamiento griego, había una distancia entre 
la doxa y la filosofía, entre el sentido común y el saber verdadero. La verdad tenía 
que ver con el valor de la demostración lógica que producía lo apodíctico, la 
construcción necesaria de concatenaciones de ideas, que permitían abrigar con-
fianza en una afirmación. La doxa, en cambio, se movía en el mundo de lo asertó-
rico, es decir, en las afirmaciones gratuitas, que no eran demostradas mediante la 
lógica. Los criterios de verdad se transformaron y se multiplicaron hacia el siglo 
XIV, cuando Galileo, asomado a un telescopio, quiso demostrar mediante la ob-
servación, el sistema racional de Copérnico. De esta manera, los tribunales de 
demostración de lo apodíctico variaron y la doxa ya no fue desmentida por falta 
de lógica sino porque provenía del pueblo. 
Entonces, las verdades populares, el sentido común, la vieja doxa, fueron conside-
radas como el pensamiento ingenuo, sin la consistencia de la demostración, de la 
razón o de la ciencia. La verdad se encriptó en los claustros de la academia que 
cerró sus ojos y sus oídos a los decires populares, a sus representaciones y a sus 
mitos. 
Sólo hasta mediados del siglo pasado, con el interés de la antropología y la etno-
logía por las culturas remotas, se empezó a dar crédito a verdades que no prove-
nían de la lógica formal y se descubrieron migraciones de conceptos que invadí-
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an, en avalanchas temerarias, el mundo aséptico de la ciencia y la razón. Y desde 
entonces, al menos como objeto de estudio, las representaciones sociales, ese 
mundo inasible, inestable e imponderable de los saberes construidos sin método, 
interesaron a diferentes disciplinas. 
Lo cierto es que las representaciones sociales son guía de acción y marco de lec-
tura de la realidad. Son sistemas de significaciones que permiten interpretar el 
curso de los acontecimientos y las actuaciones sociales. Expresan las relaciones 
que las personas mantienen con el mundo y con los otros. Relaciones que son 
forjadas en la interacción y el contacto con los discursos que circulan en el espa-
cio público. Son programas de percepción, construcciones con estatus de teoría, 
que sirven de guía para la acción y para la lectura de la realidad. Y en este sentido 
no son saber apodíctico, pero contienen saber válido. 
Es por esto que la aproximación a las representaciones sociales en nuestra inves-
tigación constituye un aparato teórico heurístico para profundizar en el conoci-
miento que tienen los jóvenes de Manizales sobre la salud. Es preciso abrir los 
ojos y los oídos a un diálogo de saberes múltiples que no pretenden lograr el esta-
tus de saber científico. 
Las representaciones se manifiestan en el lenguaje y en las prácticas, en razón de 
su función simbólica y de los marcos que proporcionan para codificar y categori-
zar el mundo de la vida. En este sentido, podemos pensar que las representacio-
nes sociales hacen posible abordar las concepciones y prácticas que orientan la 
experiencia de vida de los jóvenes frente a la salud. 
Esta investigación se sitúa en la vertiente procesual o cualitativa de las represen-
taciones, en proximidad con las reflexiones de Denise Jodelet y de Banch, M.A. 
(2000), en estrecha cercanía con la propuesta original de Moscovici Esta vertiente 
es cercana al interaccionismo simbólico procesual de la escuela de Chicago, inte-
resada más en el aspecto constituyente de las representaciones que en el aspecto 
constituido. Se centra en los procesos cognitivos o mentales de carácter individual 
y en los procesos de interacción en un contexto social. En este sentido, las repre-
sentaciones van más allá del interaccionismo simbólico, hacia una postura 
socioconstruccionista. 
El enfoque procesual pone su atención en el examen de la actividad de reinter-
pretación continua que emerge del proceso de elaboración de las representacio-
nes, y considera el espacio de interacción como su objeto de estudio. En esta de-
finición, el proceso de elaboración está en el devenir social más que en los meca-
nismos cognitivos. Desde el punto de vista epistemológico, ontológico y metodo-
lógico, el enfoque procesual se caracteriza por considerar que, para acceder al co-
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nocimiento de las representaciones sociales, se debe partir de un abordaje her-
menéutico, entendiendo al ser humano como productor de sentidos, y focalizán-
dose en el análisis de las producciones simbólicas, de los significados y del len-
guaje, a través de los cuales los seres humanos construimos el mundo. 
El concepto de representación social o colectiva aparece en la sociología, donde 
sufre un largo eclipse, por lo cual, finalmente es adoptado por la psicología social 
(Moscovici, 1986), en una de esas migraciones de los pensamientos que, en este 
caso, ocurren entre disciplinas, obstinadas con frecuencia en mantener las fronte-
ras de sus paradigmas epistemológicos, pero que no pueden evitar darle visa de 
entrada a pensamientos nacidos en otras latitudes. 
3.1.2. Formación de las representaciones sociales 
Las representaciones sociales se presentan bajo formas variadas, más o menos 
complejas. Son imágenes que condensan un conjunto de significados, sistemas de 
referencia que nos permiten interpretar lo que nos sucede, y aún, dar sentido a lo 
inesperado. Son categorías que sirven para clasificar las circunstancias, los fenó-
menos y las personas con quienes tenemos algo que ver. Son teorías que permiten 
diseñar la actuación cotidiana. Y a menudo, cuando se les comprende dentro de 
la realidad concreta de la vida social, las representaciones sociales son todo esto 
junto (Moscovici, 1986:472). 
La noción de representación social nos sitúa en el punto de intercepción entre lo 
psicológico y lo social. La representación concierne a la manera como nosotros, 
sujetos sociales, capturamos los acontecimientos de la vida diaria, las característi-
cas de nuestro medio ambiente, las informaciones que en él circulan, las personas 
de nuestro entorno próximo o lejano. En esta forma, constituyen el conocimien-
to espontáneo e ingenuo, que tanto interesa en la actualidad a las ciencias sociales, ese 
saber que habitualmente se denomina conocimiento de sentido común, o bien 
pensamiento natural, por oposición al pensamiento científico o experto. 
Las fuentes de este conocimiento son, como vimos, nuestras experiencias, pero 
también las informaciones, los conocimientos y los modelos de pensamiento que 
recibimos y transmitimos a través de la tradición, la educación y, de una manera 
abrumadora en nuestro mundo globalizado, la comunicación social y las nuevas 
tecnologías de la información y la comunicación –TIC–. De este modo, este co-
nocimiento es en muchos aspectos socialmente elaborado y compartido. 
Con sus múltiples aspectos, este tipo de conocimiento intenta dominar esencial-
mente nuestro entorno, comprender y explicar los hechos e ideas que pueblan 
nuestro universo o que surgen en él, actuar con otras personas o sobre ellas, si-
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tuarnos respecto a ellas, responder a las preguntas que nos plantea el mundo, sa-
ber lo que significan los descubrimientos de la ciencia y el devenir histórico para 
nuestras vidas. 
En otros términos, Berger y Luckman (1966) señalan cómo se trata de un cono-
cimiento práctico que da sentido, dentro de un incesante movimiento social, a 
acontecimientos que terminan por sernos habituales. Este conocimiento forja las 
evidencias de nuestra realidad consensual, participa en la construcción social de 
nuestra realidad, para emplear una expresión de quienes lo han elevado a la digni-
dad de objeto de una nueva sociología del conocimiento. 
Las representaciones sociales albergan un gran volumen de informaciones, imá-
genes, opiniones, actitudes, ritos, técnicas, costumbres, modas, sentimientos, 
creencias, nomos, miedos, entre tantas y diversas cosas que nos permiten vivir. 
Este contenido se relaciona con un objeto, un trabajo, un acontecimiento eco-
nómico o un personaje social. Puede ser también la representación social de un 
sujeto (individuo, familia, grupo, clase, etc.), en relación con otro sujeto. En esta 
forma, la representación es tributaria de la posición que ocupan los sujetos en la 
sociedad, la economía y la cultura. Toda representación social es representación 
de algo y de alguien. 
3.1.3. Características fundamentales de las repre-
sentaciones sociales 
De manera esquemática, se puede decir que las características fundamentales de 
una representación social son las siguientes: 
a. Siempre es la representación de un objeto o de una persona. 
b. Tiene un carácter de imagen y la propiedad de intercambiar lo sensible y la 
idea, la percepción y el concepto. 
c. Tiene un carácter simbólico y significante. 
d. Tiene un carácter constructivo. 
e. Tiene un carácter autónomo y creativo. 
En esta investigación, las representaciones sociales serán asumidas desde la pers-
pectiva sociológica que hace del sujeto el portador de determinaciones sociales, 
basa la actividad representativa en la reproducción de los esquemas de pensa-
miento socialmente establecidos, de visiones estructuradas por ideologías domi-
nantes o en el redoblamiento analógico de relaciones sociales (Bourdieu, 1980 ci-
tado por Moscovici, 1986: 480). 
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3.2. Procesos y mecanismos del cambio 
representacional 
3.2.1. Condiciones para la formación de una repre-
sentación social 
De acuerdo con Moscovici (1986), las representaciones sociales no se generan 
sobre cualquier fenómeno, tema u objeto, sino que tiene que darse una serie de 
condiciones que afecten tanto al fenómeno social, como al grupo. En lo que se 
refiere al objeto, éste debe tener un carácter social, es decir, debe establecer rela-
ciones entre dicho objeto y las personas, ya que los grupos sociales no elaboran 
un pensamiento compartido más que a propósito de los objetos que son signifi-
cativos para ellos y este proceso debe cumplir con alguna de estas características 
(Páez, 1987; Elejabarrieta, 1995 citados por Ruiz, I. 2001): 
a. Suponer un cambio importante en la concepción del mundo y del ser 
humano, por ejemplo, desarrollos tecnológicos que tienen impacto social 
como la telefonía celular. 
b. Desarrollar fenómenos o procesos que modifiquen las condiciones de vida 
de una sociedad de tal modo que se produzcan cambios en las concepcio-
nes de los objetos sociales. 
c. Se debe relacionar con acontecimientos dramáticos normalmente doloro-
sos que afecten a una sociedad, tales como el SIDA. 
d. Debe partir de fenómenos o procesos que estén presentes de forma im-
portante en la vida social de las personas y afecten los procesos básicos de 
comunicación, interacción social o de la visión del mundo, de sí mismo y 
de los demás. 
Además, de nuevo con Moscovici (1986), podemos esbozar otras características 
para que se constituya una representación social sobre algún objeto o tema: 
a. Que haya una dispersión de la información sobre ese objeto por una 
transmisión indirecta de las informaciones, y esa dispersión dé lugar a nu-
merosas distorsiones en la información. 
b. Que exista una localización determinada por la posición específica del 
grupo social frente al objeto social que consiste en que los miembros del 
grupo prestan un interés particular a ciertos aspectos del objeto y un des-
interés relativo a otros aspectos, lo que impide a las personas tener una 
comprensión global del fenómeno. 
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c. Que el proceso de presión de la inferencia, que consiste en que las perso-
nas contrasten lo que conocen del objeto social con las opiniones domi-
nantes en el grupo (anclaje), permita la estabilidad del conocimiento que 
tiene el grupo y el desarrollo de conductas y discursos coherentes con el 
objeto y con el grupo. 
Es importante tener en cuenta que una representación social sólo se crea y fun-
ciona en un grupo de carácter reflexivo, es decir, aquel donde sus miembros reco-
nocen su pertenencia y disponen de criterios para saber quiénes pertenecen al 
grupo y quiénes no, a diferencia del grupo nominal que se caracteriza porque sólo 
existe desde el punto de vista del observador externo. Estos grupos nominales 
pueden tener en común una actitud o un esquema cognoscitivo, pero no tienen 
identidad social. En los grupos reflexivos, el conocimiento implícito en las repre-
sentaciones sociales debe ser público, circular libremente en el grupo e insertarse 
en el discurso cotidiano de las personas, para que las representaciones sociales 
puedan cumplir sus funciones de permitir una compresión de la realidad y de 
orientar las prácticas cotidianas. El grupo reflexivo se caracteriza por el pensa-
miento grupal. 
Lo que caracteriza a las representaciones sociales es que se refieren a un objeto 
socialmente relevante para un grupo y que se generan a través de procesos co-
municativos particulares como la objetivación y el anclaje (Jodelet, 1993). 
La objetivación es la transformación de conceptos abstractos o extraños en ex-
periencias y materializaciones concretas. Por ejemplo, el SIDA se materializa en la 
homosexualidad, los locos en el manicomio y la salud en la clínica (Foucault, M. 
1979). La objetivación comprende la transformación icónica y la naturalización. 
La transformación icónica consiste en sintetizar las informaciones que se tienen 
sobre el objeto social en un esquema icónico, similar en sus características al es-
quema figurativo propuesto por Moscovici (1986). Esta transformación opera 
mediante una selección y descontextualización de las informaciones sobre el objeto. La 
selección se produce porque, dada la imposibilidad de tener acceso a todos los da-
tos del objeto socialmente relevante, los integrantes del grupo se centran en uno 
de ellos y descartan otros. Además, la representación para ser funcional debe li-
mitarse a algunos elementos accesibles a la memoria. Y la descontextualización surge 
de la transformación de las ideas científicas en conocimiento cotidiano, las in-
formaciones deben ser separadas (descontextualizadas) de la fuente que las han 
generado inicialmente. 
De esta manera, surge el esquema figurativo, que consiste en una materialización del 
objeto social abstracto en una imagen nuclear, centrada, en forma gráfica y cohe-
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rente, que capta la esencia del concepto, teoría o idea que se trata de objetivar, y 
permite comprender de una manera más simple e interactuar con las cosas, los 
otros y nosotros mismos. La naturalización es la tendencia a dotar de realidad a 
ese esquema figurativo y a sus elementos, de tal manera que las imágenes reem-
placen la realidad. 
El anclaje es la integración cognoscitiva del objeto, representado dentro del sis-
tema de pensamiento grupal preexistente. Implica la incorporación de lo desco-
nocido en un sistema de categorías y especificaciones conocidas. El anclaje per-
mite la inserción del objeto de representación en un cuadro de referencia ya do-
minado e instrumenta el objeto representado. 
El anclaje tiene cuatro dimensiones. La primera consiste en la inserción en un 
cuadro de referencia conocido y preexistente, se trata de amortiguar el impacto 
de lo nuevo, insertándolo en lo conocido. Una segunda dimensión del anclaje es 
la instrumentalización social del objeto representado, es decir, la representación 
social sirve a unos fines ya que se vuelve instrumento de comunicación y de 
compresión mutua, que permite a los miembros de un grupo disponer de un 
mismo lenguaje para comprender los eventos, las personas y los otros grupos. 
Tercero, la representación social guarda relación con las funciones de clasifica-
ción y de discriminación, que permiten ordenar el entorno en unidades significa-
tivas y facilitar así su comprensión. Cuarto, la representación social guarda rela-
ción con los procesos de categorización social, es decir, con la autoidentificación 
como miembro de un grupo y, a la inversa, identifica quiénes no son miembros 
del grupo. 
Jodelet, D. (1993) resume las funciones del anclaje de la siguiente forma: función 
de interpretación de la realidad, función de integración de la novedad en un sis-
tema pre-existente de pensamiento grupal, función de orientación de las conduc-
tas y relaciones sociales: al comprender el objeto social desde una perspectiva 
particular del grupo, sus miembros saben cómo hay que actuar respecto a él. 
Estos procesos de objetivación y anclaje no son meras degradaciones cognosciti-
vas de informaciones, sino que son procesos de conocimiento dirigidos por un 
metasistema cognoscitivo o sistema socio-cognoscitivo en el que se insertan los 
sujetos. En este sentido, los procesos cognoscitivos de percepción, clasificación, 
codificación, inferencia, memoria, entre otros, son realizados de acuerdo con 
unos principios organizadores que determinan la dirección y resultados de aque-
llos. 
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3.3. Representación social y dominios del 
conocimiento social 
3.3.1. El contenido de la representación social 
Cuando obtenemos datos sobre una representación social mediante una tarea de 
asociación libre de palabras, los contenidos que se obtienen son de naturaleza va-
riada. Dichos contenidos pueden ser clasificados en tres modos: semántico, léxi-
cal y cognoscitivo-procesual. 
El modo semántico se aplica a los textos, mediante un ejercicio de asociación li-
bre de palabras, en el que se logra obtener un material referido a objetos, sucesos, 
emociones y sentimientos, y donde ocasionalmente se mencionan personajes-
fenómeno de la personificación en la representación social. El modo léxical con-
sidera sustantivos, verbos, adverbios, adjetivos, proposiciones, y todas las expre-
siones gramaticales. En principio, este material léxico puede ser sometido a análi-
sis para extraer índices léxico-métricos como la frecuencia absoluta de las pala-
bras, la tasa adjetivos/verbos, la tasa verbos/total de palabras, etc. Mientras que 
en el modo cognoscitivo-procesual, la representación social observa creencias, 
atribuciones de casualidad, estereotipos, actitudes-evaluaciones y tendencias de 
conducta.  
3.3.2. Estructura de la representación social  
Toda representación social se organiza alrededor de un nodo central y de un sis-
tema periférico. 
El nodo central es el sistema que da significado a la representación social y está 
constituido por aquellos elementos que son importantes no sólo cuantitativamen-
te, sino cualitativamente. Está ligado a los eventos históricos, sociológicos e ideo-
lógicos del grupo, se caracteriza por su estabilidad, rigidez y continuidad, lo que 
permite la permanencia de la representación. 
El sistema periférico se caracteriza por que está determinado por la historia in-
dividual de las personas, por sus experiencias particulares. Esto determina que los 
elementos sean más influidos por el contexto social inmediato en el que los suje-
tos se desenvuelven y han de expresarse, y actúan en relación con el objeto de la 
representación. Por esto, los elementos del sistema periférico son más dúctiles e 
inestables, más vulnerables a las presiones de elementos extraños a la representa-
ción. 
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Una de las funciones del nodo central es garantizar la estabilidad de la represen-
tación, mientras el sistema periférico se encarga, entre otras cosas, de proteger el 
nodo central de las amenazas que lo cuestionan, mediante incorporación y asimi-
lación de nuevas informaciones. 
Jean Claude Abric citado por Philogéne, G. (2001, 39) elaboró la teoría del nú-
cleo central que da estructura a la representación y enriquece su significado. Cir-
cundando el núcleo central está una constelación organizada de elementos perifé-
ricos que juegan un rol importante en concretar el significado de la representa-
ción. Están en la interfase entre el núcleo central y la situación concreta dentro de 
la cual la representación es elaborada y opera. Este doble sistema, que comprende 
el núcleo central y los elementos periféricos en interacción unos con otros, es lo 
que permite comprender algunas características claves de las representaciones so-
ciales. Estas representaciones son a la vez estables y rígidas, debido a que son de-
terminadas por el núcleo central el cual está profundamente cristalizado en el sis-
tema de valores compartidos por los miembros de un grupo. Al mismo tiempo 
son dinámicos y fluidos, debido a que integran una amplia variedad de experien-
cias individuales con las condiciones sociales que marcan la evolución de los in-
dividuos a grupos. 
En esta variante particular de la teoría de la representación social la noción de 
núcleo central proporciona una interesante respuesta a la cuestión epistemológica 
clave respecto al vínculo entre representaciones individuales y realidad social. El 
núcleo central es el principio organizador que hace estable la representación so-
cial, y esta estabilidad resulta de su objectificación. Ese proceso crea un núcleo 
figurativo, un núcleo de imágenes, el cual descontextualiza los principales ele-
mentos de una representación al punto donde asumen una vida por sí mismos 
como parte de un contexto social que conforma las mentes individuales. 
De acuerdo con Abric, 1996; Elejabarrieta, 1995, citados por Ruiz, I. (2001), el 
resultado de la transformación de la representación social dependerá de dos di-
mensiones: del grado de oposición entre prácticas antiguas y nuevas, y del grado 
de reversibilidad de la situación que dio lugar a la aparición de las nuevas prácti-
cas. Para la primera dimensión, la transformación no será tan brutal si las prácti-
cas nuevas no están en total contradicción con las anteriores (ya sea porque son 
en ciertos aspectos comunes o porque son diferentes, no opuestas). Por otra par-
te, la transformación será permanente cuando la situación que da lugar a las prác-
ticas nuevas se percibe como irreversible. La importancia de estas dos dimensio-
nes para la transformación obliga a considerar que la forma actual o antigua, es 
consecuencia de factores históricos y grupales que le dan su contenido y su es-
tructura. 
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Cuando los sujetos perciben como reversibles los cambios en las circunstancias 
que afectan las prácticas, se mantiene la antigua representación social por el prin-
cipio de economía cognoscitiva. Las personas prefieren soportar las contradic-
ciones entre sus prácticas actuales y su representación social antes que modificar 
ésta totalmente, ya que al cesar las circunstancias que motivaron las nuevas prác-
ticas, la representación social antigua resulta más confiable. De acuerdo con lo 
anterior, los tipos de transformación que puede tener una representación social 
son tres: 
a. Transformación resistente. Ocurre cuando las prácticas nuevas y contradicto-
rias con la presentación pueden ser integradas por el sistema periférico y 
tratadas mediante interpretaciones, justificaciones, racionalizaciones o refe-
rencias a normas externas a la representación. Aparecen elementos extra-
ños en el sistema periférico, sin afectar en un principio al nodo central, que 
sólo sería afectado si los elementos extraños se multiplican de manera per-
sistente. 
b. Transformación progresiva: Ocurre cuando las nuevas prácticas no son total-
mente contradictorias con la representación, por lo cual ésta transforma 
sin cuestionamiento esencial del nodo central, aunque al enriquecerse y fu-
sionarse éste con los nuevos elementos genera un nuevo nodo central; es 
decir, una representación social distinta de la anterior. 
c. Transformación brutal. Ésta tiene lugar cuando las nuevas prácticas, percibi-
das como permanentes e irreversibles, actúan directamente sobre el nodo 
central, sin dar posibilidad de actuar a los mecanismos de defensa, por lo 
que producen el cambio radical en la representación. Este caso es hipotéti-
co, pues la investigación aplicada no ha encontrado aún algún caso que lo 
muestre. 
3.4. Conocimiento científico VS conocimiento 
social cultural 
Uno de los problemas que comúnmente se trata de esquivar en las investigacio-
nes de representaciones sociales es el encuentro-desencuentro entre el conoci-
miento científico y el conocimiento social, esta puede ser la razón por la cual no 
siempre se las aborda. El problema perenne con respecto al conocimiento social 
es: cómo y por qué la forma de pensamiento y su contenido cambian en direc-
ciones divergentes y complementarias. En días antiguos, cuando la filosofía ape-
nas abría los ojos, los pensadores trataban el problema de cómo pasar del mito a 
la lógica, de la simple opinión al verdadero conocimiento (Ortega y Gasset, 1967 
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citado por Moscovici, 2001: 10). En días más recientes, para un pensador de la 
modernidad como Hegel, el pensamiento consiste en convertir supuestos y re-
presentaciones en conceptos. 
Actualmente, desde el advenimiento de la ciencia y la sociedad industrial, el pro-
blema es cómo pasar de la filosofía a la ciencia moderna, de las creencias religio-
sas a la racionalidad secular. Cada ciencia social o psicológica reformula el pro-
blema en sus propios términos: la antropología lo ve como el de pensamiento 
primitivo VS pensamiento civilizado, la magia VS la ciencia; la sociología se plan-
tea cómo pasar de la ideología a la ciencia, del conocimiento no racional al cono-
cimiento racional (Moscovici, 1988); la psicología y especialmente la psicología 
infantil se pregunta cómo ocurre el desarrollo de lo no racional a lo racional. 
Todas estas son versiones del problema fundamental de la epistemología en rela-
ción con la transformación del sentido común en ciencia, la transición de la cien-
cia preparadigmatica a la ciencia paradigmatica. 
Sólo en los anales de la psicología social (y no sólo en sus anaqueles), se piensa en 
cómo la ciencia, dispersándose a través de la sociedad, se transforma en conoci-
miento común o conocimiento secular. Es decir, cómo la ciencia llega a ser parte 
de nuestra herencia cultural, de nuestro pensamiento, de nuestro lenguaje, y de 
nuestras prácticas diarias. Cómo y por qué incontables nuevas ideas, imágenes ex-
trañas, nombres esotéricos, relativos al universo, a la economía, al cuerpo, a la 
mente, a la salud y a la historia llegan a ser ideas aceptadas, escapándose a hurta-
dillas de los laboratorios y las publicaciones de una pequeña comunidad científica 
para penetrar la conversación, las relaciones, el comportamiento de una gran co-
munidad y llegar a difundirse en sus diccionarios y temas de lectura. Es decir, 
cómo buscar el objeto perdido aguas abajo y no sólo aguas arriba en un río to-
rrentoso y lleno de meandros que se precipita hacia un mar infinito y misterioso. 
Más sorprendente es el hecho de que una gran variedad de temas de los más di-
versos de ciencia, trabajos científicos, y muchos estudiosos, se combinan y unifi-
can en una visión compartida, conformada por las intuiciones, los intereses, y la 
experiencia ordinaria. Incluso, si todas las interpretaciones ilusorias y cuestiona-
bles son tomadas en cuenta, tal visión se manifiesta como una nueva dimensión 
cultural. De esta manera paradójica, la teoría de las representaciones sociales apa-
reció mientras se estudiaba la versión contemporánea de un problema que se 
mantiene. 
Desde luego, no es por azar la coexistencia de las ideas científicas y sociales en el 
mundo que nos circunda, los sistemas de clasificación para enfermedades, grupos 
de personas, o incluso especies animales o vegetales. De allí que Moscovici, S. 
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(2001) asegure que: “todos sabemos cuales son las primeras palabras que nos dice 
un doctor: bien, ¿cual es el problema?. Esta pregunta presupone que, como pa-
cientes, somos capaces de dar un diagnóstico en el lenguaje diario. Es entonces el 
doctor el que traslada este diagnóstico al lenguaje medico”.  
Más o menos lo mismo ocurre cuando estamos en contacto con otros expertos, 
sea en el área de los negocios, problemas familiares, mecánica automotriz, etc. 
Nuestro sentido común incluye una cantidad de saber como, formas en las cuales 
hacer amigos, tener éxito en la vida, evitar crisis, comer bien, y todas concuerdan 
en que el sentido común es una genuina enciclopedia de lugares comunes relati-
vos a la psicología, que sirven a su propósito en muchas situaciones donde pare-
cen valiosos. Incluso, los negociantes en el mercado, que no tienen una ciencia 
exacta a su disposición, se apoyan en un grupo de lugares comunes tales como 
“los árboles no crecen hasta el cielo”, indicando que el valor de las acciones no 
aumentan mas allá de un limite, o “compre cuando oiga cañones, venda cuando 
oiga violines” para indicar que debe comprar cuando la situación parece empeo-
rar y vender en un periodo favorable. 
Es sobre la base de este conocimiento como las personas son conscientes de su 
situación en el mundo. Son criterios para la toma de decisiones, armados sobre la 
base de la geografía popular, la medicina popular, la economía popular, o la física 
popular que, en retrospectiva, todos han sido exitosos. 
Y en este horizonte no debe extrañar que el conocimiento cultural sea la base del 
nuestra ciencia moderna. Deum (1903: 179 citado en Moscovici, 2001) escribió: 
“nuestro más sublime conocimiento está, al final, basado en nada más que los 
hechos de sentido común”, pero esto no impide notar las diferencias entre el co-
nocimiento social y el conocimiento científico, dado que la verdad o el error epis-
temológico son su única piedra angular, el sentido común es adquirido por cada 
uno en el curso normal de la vida, es el conocimiento madre que asimilamos, sin 
entrenamiento específico, similar a como aprendemos la lengua materna. Es pro-
bablemente universal, compartido por la mayoría de los miembros en una comu-
nidad y satisface en forma extraordinaria el propósito para el cual pensamos. 
Somos conscientes de que el sentido común se desarrolla y cambia y en buena 
medida precede al advenimiento del conocimiento científico y la educación. Se 
difunde entre lo que se llama protociencias populares, un proceso comparable a 
lo que ocurre en la sociedades tradicionales (Jodelet, D. 1991 citada en Moscovi-
ci, 2001). 
La más espectacular característica de los tiempos modernos podría bien ser, al 
menos en occidente, que el compromiso de todos por aprender a leer y escribir, 
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se basa en el supuesto, que tiene la fuerza de una convicción, de que de esto de-
pende el progreso educativo, la declinación del analfabetismo, el conocimiento en 
general y la diseminación de las ciencias. El arduo proceso de aprendizaje es 
presumiblemente recompensado por la sabiduría que llega a la gente. No 
obstante, lleva, por un lado, a la degradación de las protociencias populares y el 
conocimiento popular, considerados triviales, superficiales y falsos. Esto va de la 
mano con la afirmación expresada, por ejemplo, en la frase actualmente usada 
“vulgarización de la ciencia”. 
Por otro lado, existe la sólida creencia de que el pensamiento científico debe 
remplazar el pensamiento secular y el saber popular. En otras palabras, la disemi-
nación y socialización de la ciencia apunta a remplazar y eliminar el conocimiento 
secular y todas las formas comunes de conocimientos. Esta creencia también apa-
rece en el Marxismo y el Liberalismo en las actuales practicas educacionales que 
parecen ser el prerrequisito para la moderna racionalidad. 
Para autores como Moscovici, Heastone y Farr, es esta una creencia desestimu-
lante que causa una perplejidad general pues la comunicación y la diseminación 
de la ciencia no pueden remplazar y reducir el sentido común. A la inversa, don-
de el conocimiento común es exitoso, la ciencia se alimenta de él y se transforma 
en un nuevo sentido común (Moscovici y Heastone, 1983; Farr, 1993), de tal 
forma que se crean postciencias populares y se genera una considerable industria 
con su propia significancia y criterios que incluso son empleados por numerosos 
científicos. 
Lo más valioso es que el sentido común contemporáneo no es producido por in-
dividuos pensantes sino por sociedades pensantes organizadas en clubes, museos, 
bibliotecas públicas, bibliotecas políticas, cafés, asociaciones económicas o políti-
cas, movimientos ecológicos, sala de espera medicas, grupos de terapia, grupos de 
amigos, clases de educación adulta, y en una larga lista de colectivos de pensa-
miento.  
Siempre que las personas hablan, hacen intercambios de opiniones, información 
o experiencias, suelen escuchar a aquellos que saben, acerca de la salud, la mente, 
la sociedad, en busca de nuevos saberes. A través de los canales usuales de co-
municación, nuevas ideas científicas y descubrimientos técnicos o médicos llegan 
hacer parte del intelecto y del lenguaje normal. Incluso, en una forma extrema-
damente simplificada, muchas teorías y descubrimientos aparecen en libros sobre 
curaciones y prevención de enfermedades, a fin de enseñar a las personas a au-
mentar su autoestima o mantener la salud, y dan claves de cómo trabaja la mente, en-
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tre mil consejos de la ciencia para la vida cotidiana. Estos libros prolongan y a su 
vez alimentan las conversaciones que toman un lugar cada vez más destacado. 
Moscovici (2001) demuestra que el conocimiento ordinario, el sentido común, no 
puede ser producido por el proverbial hombre de la calle; el científico intuitivo que 
busca y piensa sólo acerca de la información existente. El pensamiento consiste 
en su mayor parte en la búsqueda de intercambios y acuerdos, procura el placer 
del grupo. El conocimiento común resulta de incontables transacciones de dialo-
go pensante. En cualquier caso, la novela ilustra la idea de la transición de las 
nuevas ciencias a las nuevas postciencias populares que la cultura apropia, en un 
proceso por el cual la primera genera las segundas. 
3.5. Construcción social de la realidad  
Lahlou, S. (2001: 131) señala cómo ha surgido la preocupación por el estudio de 
los objetos sociales como creación y no como construcciones estáticas. Y en ese 
sentido, bosqueja los límites del campo de excelencia de la teoría de las represen-
taciones sociales, al encontrar que la teoría de las representaciones sociales es más 
que una intersección científica entre lo social e individual por una parte y el pen-
samiento y la acción por otra. Las representaciones son un aporte a la solución 
del problema de la dicotomía entre lo social y lo científico. Los grupos sociales se 
unen para lograr resultados sorprendentes cuando coordinan su acción, sobrepa-
sando el desempeño individual. 
Las representaciones sociales son construidas socialmente porque nacen de los 
acuerdos sobre saberes sancionados por el grupo, de acuerdo con los que más sa-
ben, pero son usadas de manera individual en las decisiones vitales sobre los te-
mas cruciales de cada persona. 
Por otra parte, las representaciones sociales tienen una función adaptativa, como 
se ha visto, y por eso mismo se modifican desde la periferia de su estructrura 
hacia su núcleo significante, de modo que son versátiles y cambiantes, de acuerdo 
con las exigencias de un entorno que ofrece gran variabilidad en la dinámica his-
tórica. 
Las representaciones sociales son órganos culturales cincelados por la evolución 
social. Tienen una función pragmática de soporte de la cooperación del grupo en 
busca de una mejor sobrevivencia. Son estructuras mediadoras que facilitan la 
coordinación de la actividad entre los seres humanos, y entre estos y las cosas. 
Los individuos heredan estos órganos de su grupo y los usan en la vida cotidiana. 
Cuando hablamos hallamos una representación social de algo (de la salud, por 
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ejemplo) construida por un grupo, tenemos ante nosotros la estructura mediado-
ra para la coordinación de la acción entre los miembros del grupo, que permite la 
construcción o el enfrentamiento con el fenómeno al que se refiere (Lahlou, S. 
2001: 134). 
La investigación sobre las representaciones sociales, como rama de la psicología 
social, enfatiza dos aspectos: la articulación entre el individuo y el grupo en la 
construcción de los objetos sociales, y la articulación entre el individuo y el grupo en 
el uso de los objetos sociales. La construcción social y la comunicación son las 
principales preocupaciones para la teoría de representaciones sociales. La figura 
clave es el triángulo psicosocial de Moscovici (citado por Lahlou, S.): Ego, Alter, 
object: ningún objeto puede ser percibido sin la perspectiva social, a la vista del 
otro, el socio Alter; a la inversa, las relaciones con el socio son mediadas por los 
objetos. El triángulo psicosocial proporciona un marco para el análisis de los fe-
nómenos resituando objects en su marco social (mirar el socio), y también recor-
dando al investigador que existen objetos en la relación. 
3.6. La construcción de grupos y sus objetos 
En la coordinación eficiente dentro de un grupo social, los miembros tratan de 
actuar en conjunto con una intención común. Esta cooperación tiene dos aspec-
tos: el primero es el pragmático: “qué hacemos”: los individuos deben usar un 
sistema de referencia que contenga los objetos que percibe (el contexto) o inten-
tan construir (las intenciones). El segundo aspecto de la cooperación es lo social: 
quiénes somos: el hecho de que el grupo exista hace que los miembros compartan 
marcos generales, y deseen cooperar. Este es un prerrequisito trivial pero esencial 
para la acción colectiva (Lahlou, S. 2001: 135). 
3.6.1. Aspecto pragmático 
El aspecto pragmático (o cognitivo) cubre la coordinación técnica y la distribu-
ción de labores. Incluye marcos generales tales como tiempo, espacio y taxono-
mías de los objetos; y también sistemas simbólicos (los diferentes lenguajes) que 
pueden describir posibles asociaciones de objetos en esos marcos y especificar 
acciones. Este aspecto pragmático vincula la información y la acción. 
3.6.2. Aspecto social  
El aspecto social de las representaciones alude a la existencia misma del grupo, 
puesto que vincula los individuos al grupo. En este sentido, son constituyentes, 
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es decir, son la mecánica misma de la construcción del grupo. Involucran nocio-
nes tales como confianza, motivación, identidad, e interés individual. Orienta el 
nivel de convocatoria del grupo, el encuentro o el desencuentro. 
3.6.3. Co–construcción 
El aspecto pragmático individual y el aspecto social no son independientes. Su 
interacción durante la historia construye grupos y objetos como entidades cultu-
rales, y le da forma a las interacciones entre ellos. Empíricamente, el grupo llega a 
ser definido por la posibilidad de comunicación entre sus miembros, y la acción 
concertada con base en su división interna de la labor social. Es la paradoja del 
huevo y la gallina. Las personas que cooperan a menudo llegan a ser un grupo, y 
es más fácil para un grupo cooperar. Este vínculo entre acción e identidad está 
bien expresado por la noción subjetiva de “participación”, que abarca ambos as-
pectos. Pero, dentro del grupo, y hacia el objeto, las personas ocupan diferentes 
posiciones. La cooperación puede incluir negociación o conflicto. 
La construcción de la representación social de un objeto es una serie de luchas e 
influencias, una mezcla de propaganda, propagación y difusión, y también de 
prácticas contrastadas. Como Moscovici demostró para el psicoanálisis, lo que 
parece ex–post facto, como tradición estática puede ocultar un equilibrio dinámi-
co entre intereses en conflicto: cambia una cosa, y compromete la asociación de 
muchos otros seres y cosas. La estructura de los objetos sociales es a menudo un 
sutil compromiso que permite a cada usuario verlo como aceptable, aunque las 
interpretaciones de los usuarios pueden diferir unas de otras. 
Jovchelovitch, S. (2001: 165) argumenta que la construcción de la teoría de las 
representaciones sociales está directamente relacionada con la función simbólica 
de las representaciones, puesto que es a través de una cuidadosa valoración del 
registro simbólico como se puede entender mejor el constructivismo de las repre-
sentaciones sociales. Paradójicamente para algunos, indica cómo, precisamente 
porque los conocimientos simbólicos, tales como las representaciones son socia-
les, culturales e históricas y estos no pueden construir la realidad completamente. 
Tanto para Moscovici como para Durkheim, la génesis del conocimiento social y 
de las representaciones debe buscarse en un contexto social. La obra de Mosco-
vici es un intento de proveer una respuesta a la apropiación establecida por el 
trabajo de Durkheim y de sus seguidores (aún los más reservados), que le llevan a 
afirmar de manera tajante que cuando las condiciones sociales cambian, también 
cambia el conocimiento social. Esta afirmación es crucial en la construcción de la 
teoría de las representaciones sociales y en las tradiciones de pensamiento en psi-
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cología, sociología y antropología. La conexión de contexto y conocimiento reve-
la un profundo influjo de las tradiciones fenomenológicas, que permiten relacio-
nar el conocimiento científico y el sentido común en un contexto social de 
producción. 
3.7. 
Las escuelas empíricas tradicionales consideran la función central de los sistemas 
cognitivos para someterlos a una realidad que precede e ignora las labores de 
cognición. Definen la representación como un medio para interactuar en el mun-
do a través de un significado que es ignorado. Irónicamente, estas tendencias son 
reacias a teorizar la representación y la cognición y, no obstante, los psicólogos 
críticos permiten al cognitivismo tradicional tener la última palabra sobre estos 
fenómenos. 
El enfoque analítico parte de la base que la gente expresa en la medida de lo que se 
quiere dar sentido al mundo en que ellos viven y comunican a otros sobre esto. 
El análisis del significado no está relacionado con si el significado esta correcto o 
incorrecto en relación con la realidad, por el contrario se basa en el análisis del sig-
nificado que tiene que ver con la expresividad de las imágenes, rituales, o algún 
otro acto representacional y su poder para construir lo que es real a un grupo de 
gente (Jovchelovitch, S. 2001: 176). 
Las dimensiones del conocimiento 
El conocimiento es histórico, se debe observar cómo este cambia con el paso del 
tiempo. El conocimiento es cultural, para entender esto se debe valorar cómo se 
compara a través de los contextos. El conocimiento es público, se necesita mirar 
cómo este cambia en relación con los diferentes intereses y proyectos (Jovchelo-
vitch, S. 2001: 178). 
De acuerdo con Markus, H. y Plaut, V. (2001: 183), las representaciones sociales 
han sido definidas como un tipo de conocimiento socialmente construido y 
compartido, sobre un objetivo pragmático, como contribución al proceso de edi-
ficar una realidad compartida por la comunidad. La cognición y la creación del 
conocimiento tienen una función social práctica que está medida por la vida so-
cial. 
Las representaciones sociales hacen más que reflejar el mundo, crear y mantener 
un mundo social, estas también están involucradas en la construcción del mundo 
social. Las teorías de las representaciones sociales sostienen la promesa de enten-
der las distintas relaciones que pueden existir entre lo sociocultural y lo individual 
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y también de analizar a la persona como un participante cultural quien es simul-
táneamente una construcción social y un constructor social de experiencia. 
3.8. 
                                          
Representación social y comunicación  
En la teoría telegráfica de la comunicación4, ésta se define como la transmisión de 
un mensaje desde un emisor hasta un receptor, a través de un canal, con el su-
puesto de que la codificación del mensaje es compartida por emisor y receptor. 
Esta deformación de la comunicación, un tanto ingenua, creó un paradigma fun-
cional tan rígido que aún hoy se enseña en las escuelas de comunicación como el 
principio de la teoría de la disciplina. La mentalidad instrumental es tan fuerte 
que es muy difícil escapar a sus barrotes rígidos. 
Una perspectiva semiológica define la comunicación como un proceso de interacción 
simbólica, en el cual la posibilidad de transferir mensajes ocurre sobre la base de 
signos, de acuerdo con reglas culturales socialmente compartidas, y mediante có-
digos convencionalmente definidos sobre la base del uso de criterios previamente 
seleccionados (Crespi, F. 1996: 209). Es curioso que en esta definición, que quie-
re ser más compleja, pervivan los elementos de la teoría matemática de Shannon, 
en relación con la transferencia de mensajes y las características de los códigos, 
que aluden al funcionamiento de instantes del proceso y no al proceso mismo. 
Sin embargo, el contexto cultural que define reglas y criterios le otorga una com-
plejidad útil a la definición. 
El proceso comunicativo así descrito es inherente a la teoría de las representacio-
nes sociales. Desde allí, Jodelet (1991, citada por Markus, R. y Plaut, V. 2001:184) 
describe las relaciones entre las representaciones y las comunicaciones sociales 
como “formas de pensamiento social usadas para comunicar, comprender y do-
minar el ambiente social, material e intelectual. Como tales, son analizadas como 
productos y procesos de actividad mental que son marcados socialmente”. Este 
marco social se refiere a las condiciones y contextos donde las representaciones 
emergen, a los circuitos por los cuales circulan, y a las funciones que sirven. Esta 
forma de conocimiento es construida en el curso de la interacción social y la co-
municación. Lleva la marca de la inserción social del sujeto, colectivamente com-
partida, y contribuye a la construcción de una versión de la realidad que es co-
mún y específica para una entidad social o cultural. Esta forma de conocimiento 
tiene objetivos prácticos y funciones sociales. Opera como un sistema de inter-
4  Claude Shannon y Warren Weaver, creadores de The Mathematical Theory of Communication (1949), eran in-
genieros de teléfonos de Bell Telephone. 
 42
pretación de la realidad, que sirve como guía en nuestra relación con el mundo. 
Así orienta y organiza nuestro comportamiento y nuestra comunicación. 
En otras palabras, el proceso de comunicación se encuentra en la génesis y en las 
funciones de las representaciones sociales y, desde luego, en su transmisión y di-
fusión. Son mutuamente interdependientes, al punto en que cualquier considera-
ción de las representaciones sociales también significa una consideración de la 
comunicación. Las representaciones sociales se originan en la comunicación, se 
manifiestan en ella y le confieren su influjo.  
Desde luego, para comprender este proceso de comunicación en relación con los 
sistemas de representación social, es preciso tomar en cuenta los diferentes cir-
cuitos y niveles donde se realizan, desde la conversación, pasando por los medios 
masivos hasta llegar a las formas más deslocalizadas y globales. De alguna mane-
ra, las representaciones del espacio se modifican a partir de procesos comunicati-
vos transterritoriales, y las representaciones temporales también se modifican con 
la simultaneidad de los procesos y la reducción de los tiempos de transmisión, lo 
que se percibe cuando se dice que hay un tiempo multimedia, o un tiempo multi-
sistema o multigénero. Naturalmente, todo esto complica lo que era relativamen-
te simple hasta ahora. 
Extrañamente, la publicidad, cuya importancia continúa creciendo, es un género 
de comunicación olvidado en la psicología social y en el estudio de las represen-
taciones sociales en particular. Una razón de este olvido puede ser la falta de inte-
rés por los símbolos icónicos, imágenes, y símbolos lingüísticos. Los modelos 
tienden a enfocarse en las acciones unilaterales de comunicación sobre las repre-
sentaciones sociales, o las representaciones sociales en la forma de mensajes o 
contenido sobre la comunicación. 
De allí que en nuestro trabajo se tengan en cuenta las fuentes de información que 
sirven para la construcción de las representaciones en salud, asumiendo los sis-
temas de comunicación como un modelo interactivo de producción o construc-
ción mutual de los mensajes o contenidos. Esta interdependencia entre lo comu-
nicado y quien lo comunica es primordial en la publicidad por una obvia razón de 
mercado. 
Las dimensiones socioculturales, como sistemas de representación de los referen-
ciales comunes, como el objetivo y la fuente, involucran el objetivo y la fuente, en 
la construcción activa, la reconstrucción, la interpretación y la simbolización del 
mensaje. Este proceso comunicativo dialógico ocurre dentro de una esfera social 
que ya está organizada. Esta es la razón para tomar en cuenta, siempre que sea 
posible, este proceso de comunicación (Doise, 1984, 1986).  
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El fenómeno Benetton nos da una oportunidad de observar un experimento social 
debido al carácter original y único de sus mensajes para el momento. Benetton 
parte de la idea de que las interacciones mutuas y las comunicaciones entre 
humanos generan representaciones sociales normativas. 
Como empresa comercial, Benetton se dedica a vender sus productos y su marca 
en el mercado global. Para lograr visibilidad, utiliza estrategias publicitarias para el 
mercadeo que consisten en introducir imágenes contrastantes frente al público y 
actitudes altamente polarizadas. Existe así un discurso de Benetton y un discurso 
acerca de Benetton como un fenómeno cultural y como prueba de éxito de la 
corporación en su expansión a escala global. 
3.9. Actitudes y representaciones sociales 
Gaskell, G. (2003) estudia el tema de las actitudes y las representaciones sociales e 
invita a una comparación evaluativa, pues para algunos autores no es igual el fe-
nómeno de las actitudes y el de las representaciones sociales. Se perciben, sin 
embrgo, notables puntos de intersección entre los dos programas, uno desde lo 
individual y otro desde el ambito social. 
En una cita de Gaskell, “La definición de actitud en términos de la evaluación de 
la población por entidades es consensual en psicología y en estudios sociales” 
(Eagly y Chaiken, 1993: 270 citado por Gaskell, G., 2003). El determinismo cog-
nitivo es el fundamento investigativo de la estructura de las actitudes, del cambio 
y de otras relaciones entre actitudes y comportamiento.  
Para los primeros teóricos, la actitud estaba concebida como el homologo indivi-
dual de los valores sociales, o como sentimientos sociales. El movimiento hacia la 
actitud como un proceso individual tomó lugar en los años veinte y treinta, cuan-
do proliferan significtivos desarrollos como resultado de innovaciones en escala y 
medida. La introducción de las escalas de actitud permitió a los investigadores 
moverse a distancia de los estudios cualitativos y etnográficos para cuantificar las 
comparaciones entre los individuos y los grupos relacionados en espacio y en 
tiempo. 
En los años 50 y 60, el programa de actitud adoptó modelos de estructura cogni-
tiva, con el principio de la consistencia individual. El análisis y los experimentos 
de laboratorio de los procedimientos variables constituyeron la metodología de la 
psicología social. Al perseguir los elementos de la actitud y los procesos que deli-
neaban un cambio de actitud, la naturaleza del objeto actitudinal en estudios em-
píricos fue considerada irrelevante. 
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Como resultado de esto, la investigación de la actitud se pasó de moda, y la psico-
logía social volcó su atención hacia la teoría de la atribución y sus derivados. Fue-
ron Fishben y Ajzen (1975, citados por Gaskell, G. 2003) quienes volvieron a re-
lacionar el programa de actitud con la teoría de la acción racional. Este modelo se 
basa en individuos soberanos cuyas preferencias (actitudes) están apoyadas o 
cohibidas por la percepción del “otro significante”, frente al cual son capaces de 
pensar lo que deben o no deben hacer. Tomado como un todo, el programa con-
sidera la estructura de actitud y los procesos jurídicos, guiados hacia los modelos 
cognitivos y sociales de redes asociativas, los mecanismos de memoria, esquemas 
y escritos. 
Gran parte de la investigación actitudinal está basada en experimentos y estudios 
en laboratorio que usan medidas escalares para la evaluación de la actitud. Otras 
aproximaciones como los estudios de campo, los análisis de tiempo y uso de 
muestras representativas, o los estudios particulares de subgrupos de población, y 
un particular método para entender las actitudes en su más amplio contexto no 
han figurado significativamente en el programa. 
El programa de investigación que asimila las representaciones sociales con las ac-
titudes ha sido criticado por asumir una perspectiva sociológica, pese a lo cual es-
ta no es psicología social propia. Es con el entendimiento de que la gente vive en 
el mundo en que vive, como se concibe en la teoría de las representaciones socia-
les. La teoría asume que los fenómenos sociales no ocurren como algo fuera de lo 
individual, sino como un proceso dinámico de interacción y comunicación. Lo 
colectivo, sea social, cultural o grupal, y lo individual no son concebidos como 
universos opuestos. La sociedad pensante, tipificada por la comunicación inter-
personal y mediada, es la arena donde la realidad está construida y negociada. 
En el programa de investigación de las representaciones sociales se identifican 
dos tradiciones distintas pero relacionadas. Una es la producción del conocimien-
to y la otra la estructura del conocimiento. La produccion del conocimiento es un 
proceso activo y social de darle sentido a la realidad. Pero para los sicólogos so-
ciales el interés por los procesos mediante los cuales el público le da sentido o 
hace realidad la tecnología, es lo que se llama objetificacion secundaria. 
Un ejemplo claro de producción de conocimiento es la biotecnología, de tal im-
portancia que no puede ser ignorada por nadie. Sus descubrimientos son muy 
vistosos: genes que describen cómo determinar una enfermedad, características 
específicas y comportamientos sociales. De esta manera, el mapa genético es la 
nueva astrología científica que permite prever el futuro de un individuo. La bio-
tecnología produce aplicaciones como la clonación de animales, la producción de 
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comidas modificadas genéticamente, y todo esto ha sido proyectado hacia la esfe-
ra pública, de modo que la familiarizacion de la biotecnología toma lugar a través 
de videos y medios de comunicación y de procesos complementarios de objetiva-
ción. 
En el proceso de anclaje, el objeto es transformado y se convierte en una catego-
ría de conversación. Grupos sociales diferentes consumen medios de comunica-
ción con diferentes agendas, con bases de conocimiento distintas y con pensa-
mientos propios, que cultivan diferentes representaciones. 
En el caso de la biotecnología, por ejemplo, aparecen en la esfera pública posi-
ciones radicalmente opuestas, desde aquellas que consideran con entusiasmo las 
innovaciones en las manipulaciones genéticas como apoyo decidido a los nego-
cios, hasta las posiciones ambientalistas que consideran los transgénicos como 
engendros de estandarización que deterioran la biosfera y los nichos de prolifera-
ción de diversidad genética. Esto manifiesta las maneras divergentes como se re-
presenta la evolución en diferentes grupos y en tiempos distintos. La gente puede 
expresar posiciones actitudinales que miran hacia las aplicaciones de la biotecno-
logía, y expresan lo que la biotecnología es para ellos. 
La extensa área que sostiene los esfuerzos de colaboración es el análisis del desa-
rrollo, la estructura y las funciones de las actitudes y las representaciones sociales. 
No aparecen aquí, sin embargo el contexto social y los procesos cognitivos indi-
viduales, como elementos que deben tomar parte en las teorías, investigaciones 
empíricas y en las explicaciones de las actitudes. 
¿No resulta monolítico pensar en la esencia de los sistemas de creencias como 
necesariamente consensuales? Seguramente, hay una relación entre características 
de grupo, como formas de comunicación, y la estructura y la función de las re-
presentaciones. 
Es el entendimiento de diferentes recepciones de lo nuevo en cualquier sociedad, y 
la evolución y funciones de las realidades diferentes, lo que muestra el cambio. 
Debido a que la comunicación es controversial y está marcada por el debate ar-
gumentado, nuestros modelos deben acomodar el disenso, y la oposición en el 
marco teórico de la actividad colectiva. Lo que es compartido, es lo que hace po-
sible la comunicación, en términos de acuerdo y desacuerdo. Harré 1984 (citado 
por Gaskell, G., 2003) señala cómo compartir es tener una parte de un todo, pero 
no necesariamente tener la misma parte de todo el mundo.  
Mientras unos métodos son comunes a estudios actitudinales, otros como el uso 
de la asociación de palabras, entrevistas individuales y grupales, textos de varias 
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fuentes (medios) y estudios de grupos naturales, ofrecen nuevas oportunidades 
para el análisis empírico de la “sociedad pensante” (Gaskell, G., 2003: 240). 
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4. TRES CONCEPCIONES HISTÓRICAS DEL 
CONCEPTO SALUD-ENFERMEDAD 
 Tres cosas hay en la vida 
Salud, dinero y amor. 
Y quien tenga estas tres cosas 
Que le de gracias a Dios. 
Canción popular 
 
 
 
El poder sobre la vida y la muerte ha estado vinculado a los dioses, porque son 
ellos, entidades externas al mundo de las cosas, quienes pueden obrar sobre las 
fuerzas que las animan. Pero los seres humanos han contado con sus embajado-
res que tienen influencia con los dioses o, a la manera de Prometeo, han podido 
robarles sus poderes. Los mediums o medicums, esos sacerdotes del cuerpo, poseen 
los secretos de los dioses y en virtud de ese poder tienen acceso casi sin límites a 
nuestro cuerpo: nos desnudan, nos tocan, abren nuestras entrañas, nos adminis-
tran sus brebajes misteriosos y, después de que hemos perdido esos 21 gramos5 
que nos mantienen con vida, declaran oficialmente que estamos muertos. 
Y en ese tránsito entre el nacimiento y el último suspiro, la enfermedad es una 
premonición del fin y la salud nos aproxima a la eternidad. Por esto, la salud es la 
gran persecución de la humanidad, porque nos evita o nos retarda la fatalidad de 
la muerte. Y por extensión o metáfora, la salud transita desde lo individual hasta 
lo social y lo cósmico. 
La salud puede ser pensada como un hecho social que atraviesa la organización 
cultural, puesto que alrededor de ella se elaboran las culturas médicas locales y se 
construyen los diferentes sistemas de cuidado encargados de vigilar la salud de las 
personas y los grupos (Suárez, R. 2001:11). Esta investigación parte del supuesto 
de que las representaciones sociales de salud de los jóvenes en el mundo contem-
poráneo se forjan desde concepciones históricas de diversa índole. A fin de pen-
sar este supuesto, a continuación se hará una revisión de la evolución del concep-
                                          
5  En la película 21 gramos dicen que en el instante de morir se pierden 21 gramos. 
 48
to salud-enfermedad que nos permita el análisis e interpretación de las represen-
taciones sociales que frente a la salud tienen los jóvenes. 
4.1. 
, 1993). 
Concepción tradicional  
Desde los albores de la humanidad, el ser humano ha hecho esfuerzos de diversa 
naturaleza por mantener su salud, y desde la antigüedad se ha considerado que 
existen personas con capacidades para restablecerla, para quienes la mayoría de 
las explicaciones acerca de la salud y la enfermedad, se fundamentaban en la exis-
tencia de dioses que curaban y en las virtudes mágicas de encantamientos y 
hechizos.En las culturas primitivas, el brujo era curandero por dos virtudes: por 
su conocimiento de plantas y preparación de brebajes y por su cercanía con los 
dioses. Las plantas de donde se extraían las infusiones y los bebedizos eran alber-
gue de los espíritus de los dioses, que debían ser invocados mediante ceremonias 
rituales.  
Galeno, nacido en el año 131 A.C., se preguntaba por la causa de las alteraciones 
de la salud y cuestionaba la presencia de los dioses en la enfermedad. En esta 
forma, con el naturalismo hipocrático y con el racionalismo de la minoría ilustra-
da a la que pertenecía, se rechazó enérgicamente la doctrina de quienes querían 
introducir en la estructura de la enfermedad un elemento sobrenatural a la 
enfermedad. Sin embargo, en la Edad Media se recurre nuevamente al influjo 
religioso en la presencia de la salud y de la enfermedad (Quevedo
En la edad moderna, con el auge de la ciencia, se desarrolla de forma significativa 
la ciencia anatómica y se dan grandes avances en el descubrimiento de principios 
anatomofisiológicos, químicos, entre otros; vinculados a las alteraciones de la sa-
lud, y parece abandonarse la creencia en el castigo de los dioses, los malos espíri-
tus y los demonios. Se centra el interés en el cuerpo humano. 
El invento del microscopio, a finales del siglo XVII, permitió profundizar en los 
aspectos biológicos de la enfermedad. Por otro lado, con el advenimiento de la 
Revolución Industrial y los avances técnico-científicos de la época, se identifican 
causas en el medio ambiente y se empieza a tener en cuenta no sólo los aspectos 
biológicos y físicos sino los económicos, sociales y políticos relacionados con la 
salud (Velez, A. 1990). 
Con el surgimiento de la teoría microbiana en 1876, se reforzó la idea de que la 
enfermedad estaba determinada por aspectos medioambientales y, en este caso, 
por la acción de un agente externo de tipo biológico. Cuando el hombre descubre 
la causa microbiana de la enfermedad, y con ella considera encontrado el origen 
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de todos los procesos patológicos, se adquirió la enfermedad conceptual de la 
unicausalidad. 
Durante el siglo XIX, las ideas de la Revolución Francesa, el surgimiento del so-
cialismo y los aportes de Virchow y Pasteur, hicieron que la perspectiva biologista 
comenzara a tomar en cuenta la dimensión social y política de los fenómenos de 
enfermedad. 
Entre la segunda mitad del siglo XIX y la primera mitad del siglo XX, el desarro-
llo de los conceptos sobre agentes infecciosos e inmunidad condujo a una trans-
formación del enfoque de los estudios médicos, lo que llevó a hacer énfasis en las 
fuentes ambientales de microorganismos y las formas de transmisión de las infec-
ciones. 
Desde esta perspectiva, el modelo causal simple se transforma en un modelo en 
el que la tríada huésped (Guest), hospedero (Host) y ambiente, participan en pro-
cesos de interacción recíproca. Este modelo es considerado como el modelo epi-
demiológico clásico, que aún hoy continúa privilegiado por la racionalidad cientí-
fica moderna (Quevedo, E. 1992). 
Estos avances, propiciados desde las ciencias naturales, influyeron en la concep-
ción de salud y enfermedad, de tal manera que para el diagnóstico, el tratamiento 
y el control de la enfermedad primaron los criterios de objetividad y validez plan-
teados por los positivistas y el interés se centró en las relaciones de deductibilidad 
entre los enunciados que describen observaciones, refutación o confirmación de 
leyes, hipótesis o teorías mediante tales enunciados. Esta perspectiva está susten-
tada en las posibilidades de explicación, predicción y control, propias de las cien-
cias naturales. 
Desde el punto de vista del epidemiólogo, el concepto de hospedero es un ele-
mento importante del concepto de inmunidad. El concepto de hospedero hizo 
suyo el énfasis que Hipócrates hacía en la constitución y susceptibilidad, expresa-
do en la teoría de los humores, y obligó a los científicos y a los médicos a prestar 
atención al hospedero del mismo modo como se la prestaban al huésped. El hos-
pedero había sido siempre el objeto primordial del estudio médico. No obstante, 
el interés se había centrado en las manifestaciones del trastorno antes que en la 
propia capacidad del hospedero de controlar las manifestaciones del mismo 
(Quevedo, E. 1993). 
A finales del siglo XIX y comienzos del XX, se empieza a observar un desplaza-
miento de la concepción biologista de salud hacia una idea de salud como un fac-
tor de desarrollo. El proceso biológico se empezó a mirar como un hecho ligado 
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a las condiciones que rodean la vida humana, y la epidemiología se vió abocada a 
cambiar de la unicausalidad hacia la multicausalidad. 
En 1946, surge la definición de salud enunciada por la Organización Mundial de 
la Salud –OMS–: “El estado de completo bienestar físico, mental y social y no so-
lamente la ausencia de enfermedad”. Antes de esta definición, se consideraba sa-
no al individuo que no presentaba molestias o síntomas, es decir, a quien estaba 
libre de una enfermedad visible. Muchos le criticaron a la OMS la idea de com-
pleto estado de bienestar, lo cual parecía irreal: salud y enfermedad no serían ca-
tegorías ni estados nítidamente diferenciados sino parte de un continuo, de un 
equilibrio permanente de diversos factores naturales y sociales en continua inter-
acción. 
De acuerdo con Molina, G (citado por Bersh, D. Sf.), el concepto de salud tam-
poco es estático ni ahistórico: cambia de acuerdo con las ideas dominantes de ca-
da sociedad. Se reconoce hoy desde diferentes posturas que en cualquier sociedad 
la definición de salud no es estrictamente biológica sino primariamente social. 
En los años cincuenta y sesenta del siglo pasado, se hizo hincapié en las estrate-
gias de desarrollo económico, antes que en la inversión social en esferas tales 
como la salud y la educación. Sin embargo, los países y las organizaciones donan-
tes y las universidades emprendieron actividades relacionadas con la salud y la 
educación, especialmente en América Latina. A pesar de los esfuerzos realizados, 
los análisis periódicos de las condiciones mundiales, efectuados por gobiernos 
nacionales, organismos internacionales y otros observadores, revelaron que exis-
ten aún grandes grupos de población compuestos por personas pobres, enfermas 
o analfabetas, parcial o completamente marginadas de sus economías nacionales, 
tanto en los países industrializados como en los países en desarrollo, aunque las 
condiciones son especialmente desoladoras en estos últimos. 
En 1973, cuando Laframboise propuso un marco conceptual para el campo de la 
salud, se diseñó un plan para las décadas de los ochenta y los noventa. Este enfo-
que, más tarde conocido como concepto de campo de salud, e incluido en un trabajo 
del gobierno canadiense que fue la base sobre la que se proyectó la política sani-
taria del país, implica que la salud está determinada por una variedad de factores 
que se pueden agrupar en cuatro grandes grupos: estilo de vida, medio ambiente, 
organización de la atención de la salud, y biología humana. 
Blum, citado por Bersh (s.f), muestra cómo los anteriores factores se relacionan y 
se modifican mediante un círculo envolvente formado por la población, los sis-
temas culturales, la salud mental, el equilibrio ecológico y los recursos naturales. 
Por su parte, Lalonde y Dever citados por Quevedo, E. (1992), sostienen que los 
 51
cuatro factores son igualmente importantes, de modo que para lograr un estado 
de salud es necesario que estos factores estén en equilibrio.  
El propósito fundamental de este enfoque es la preservación de la salud. Al res-
pecto se necesita que el enfoque mecanicista o reduccionista de salud y enferme-
dad sea complementado desde una perspectiva más amplia con un enfoque psi-
cobiológico y social del ser humano. Es decir, que tenga en cuenta que la huma-
nidad, con su cuota inicial de genes, atraviesa una vida de complejas transaccio-
nes internas y externas que hasta ahora sólo conocemos vagamente. Es clara la 
necesidad de un encuadre teórico que considere como agentes nocivos no sola-
mente los físicos, químicos o biológicos sino que también incluya el ruido, la fati-
ga de avión, el estrés ocupacional, la violencia doméstica, la falta de amor paterno 
o materno, los conflictos sexuales, como factores perniciosos para la salud, tal 
como lo plantea Gordis, L. (1980). 
Agrega Bersh (s.f), apoyándose en las ideas de Blum (…), que el fenómeno de la 
salud debe entenderse como “el proceso de variaciones ininterrumpidas, que 
acompañan el fenómeno vital del hombre, las cuales son producidas o influidas 
por factores hereditarios, de comportamiento y ambientales, así como por facto-
res o acciones provenientes de los servicios de salud.” Los efectos que tales va-
riaciones producen en el fenómeno vital se reflejan en el grado de éxito que este 
fenómeno tiene en el cumplimiento de su fin: mantener la salud. 
El debate no culmina con los planteamientos de Blum y Bersh. Ya desde antes 
había surgido un enfoque más holístico con respecto a los factores determinantes 
de la salud, que procuran integrar las áreas de la salud con la economía de la sa-
lud, los procesos políticos y los factores socioculturales. En 1992, el Programa de 
las Naciones Unidas para el Desarrollo vincula salud y desarrollo y las concibe 
desde la perspectiva del desarrollo humano, reconociendo la importancia de las 
variables socioeconómicas en la salud de las poblaciones. 
En este momento histórico, parece darse un tránsito hacia una perspectiva epis-
temológica social, ya que se deja de pensar al hombre como ser individual, bioló-
gico, y se describe en un paradigma social, donde las relaciones entre los indivi-
duos se convierten en el objeto de estudio. 
4.2. Concepción moderna 
En los años noventa, se inicia el estudio de la salud desde las representaciones 
sociales que tienen los individuos y la sociedad en general. Herzlich, citada por 
Viveros, M. 1993, señala cómo los individuos se expresan a propósito de la salud 
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y la enfermedad en un lenguaje elaborado a partir de la relación que establecen 
con la sociedad. Es así como en la actualidad se abre paso a un análisis de la salud 
y la enfermedad no como entidades cuya definición es evidente, sino como el re-
sultado de procesos sociales, elaboraciones intelectuales y continuos intercambios 
de la colectividad. 
Se puede demostrar que la representación no es solamente un esfuerzo por for-
mular un saber más o menos coherente, sino también una interpretación y una 
búsqueda de sentido. Igualmente, la tradición antropológica muestra la existencia, 
en toda sociedad, de un discurso sobre la enfermedad indisociable del conjunto 
de construcciones mentales, expresión y vía de acceso privilegiada al conjunto de 
concepciones, valores y relaciones de sentido de esta sociedad (Viveros, M. 
1993). 
No obstante los continuos cambios en la concepción de la salud y la enfermedad, 
en la práctica, parece seguir predominando, con cierto grado de generalidad, el 
modelo biomédico. Este modelo, sin embargo, ha entrado en crisis, a partir de la 
crítica de su deshumanización y su racionalidad exclusivamente técnico-
instrumental. Pero, en todo caso, sigue predominando un concepto perteneciente 
a la racionalidad científica que concede mayor relevancia a los factores biológicos 
y que se interesa más por la enfermedad y la rehabilitación. Esta racionalidad 
asume que, tanto la salud como la enfermedad se intervienen en la realidad obje-
tiva del cuerpo, mientras se da la espalda a las mediaciones culturales y sociales 
que acompañan al sufrimiento humano (Quevedo, E. 1992). 
Es de resaltar que ya para 1943 con Hovvase, R. (citado por Canguilhem, G. 
1978), asumía que estar enfermo significa ser perjudicial o indeseable o social-
mente desvalorizado, etc. Inversamente, lo que es deseado en la salud es desde el 
punto de vista fisiológico evidente, y este hecho da al concepto de enfermedad 
física un sentido relativamente estable. Lo que es deseado como valores es “la vi-
da, una larga vida, la capacidad de reproducción, la capacidad de trabajo físico, la 
fuerza, la resistencia a la fatiga, la ausencia de dolor, un estado en el cual se note 
lo menos posible al cuerpo fuera del gozoso sentimiento de la existencia”.  
Sin embargo, la ciencia médica no consiste en especular sobre estos conceptos 
vulgares para obtener un concepto general de la enfermedad, sino que su tarea 
propia consiste en determinar cuales son los fenómenos vitales a propósito de los 
cuales los hombres se declaran enfermos, cuales son sus orígenes, sus leyes de 
evolución y las acciones que los modifican. El concepto general de valor se ha 
especificado en una multitud de conceptos de existencia. Pero, a pesar de la apa-
rente desesperación del juicio del valor en esos conceptos empíricos, el medico 
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sigue hablando de enfermedades, porque la actividad médica por el interrogatorio 
clínico y por su terapéutica esta relacionada con el enfermo y con sus juicios de 
valor. 
Afirma Canguilhem, G.(1978) que es evidente como los médicos siguen siendo 
las personas que menos investigan el sentido de las palabras salud y enfermedad, 
dado que sólo importa los fenómenos vitales y no las ideas del medio ambiente 
social, de allí que la enfermedad sea vista como un valor virtual cargado de de to-
dos los valores negativos posibles.  
Lo anterior y la magnitud de los problemas actuales en salud han conducido al 
intento de comprender el problema de la salud y la enfermedad desde otros refe-
rentes. Se podría pensar en una perspectiva postepistemológica que de cabida a 
categorías centrales de la vida y sus relaciones con la sociedad, que posibiliten un 
horizonte más integral de la salud humana. 
4.3. Concepción Posmoderna 
En la postepistemología, desde los años setenta en adelante, se han recuperado 
los aspectos positivos de las versiones epistemológicas anteriores, el ideal de pre-
cisión y de claridad conceptuales, la historia, la pragmática, el lenguaje, se destaca 
la comprensión de la realidad y específicamente de las realidades humanas so-
cialmente constituidas. No se niega que haya relaciones causales, ni tampoco se 
niega en principio que haya cambios de carácter histórico. Sin embargo, tanto las 
relaciones causales como los desarrollos diacrónicos se entienden en función de 
relaciones de significación y de formaciones sincrónicas; se opone así al causalis-
mo y al historicismo. 
Foucault, a través de obras El nacimiento de la clínica (1978), Arqueología del saber 
(1979), Las palabras y las cosas: una arqueología del saber humano (1979), e Historia de la 
locura en la época clásica (2000), muestra que nuestras experiencias prácticas y dis-
cursos sobre el enfermo, el loco, el delincuente o la sexualidad son inventos re-
cientes que han aparecido a partir de ciertas relaciones entre el saber y el poder 
que las han hecho posibles, de tal manera que si estas disposiciones que han per-
mitido su emergencia desaparecieran, se llevarían consigo dichas realidades. 
Es así como Foucault (1978) en el nacimiento de la clínica hace una arqueología 
de la mirada en la medida en que cada formación médico histórica modula una 
luz primordial y constituye un espacio de visibilidad de la enfermedad, poniendo 
de relieve los síntomas, unas veces como la clínica, otras como la anatomía pato-
lógica, y por otro lado devuelve al ojo la profundidad y al mal un volumen “la en-
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fermedad como la autopsia de lo vivo”, para Foucault, la enfermedad inicia en 
una organización, jerarquización dada por las familias, el género y las especies. 
Actualmente, el posestructuralismo mantiene una relación de continuidad y re-
conceptualización con las diferentes versiones del estructuralismo, al tomar de 
ellas conceptos como estructuras sociales profundas, el rechazo a las definiciones 
empiricistas de lo que construye la estructura social y el interés por el lenguaje, 
como estructura semiótica. El ser humano es considerado como resultado de 
prácticas discursivas. La conducta es vista como el esfuerzo por decir algo. Asu-
me que sus gestos tienen sentido, y que todo lo que el ser humano organiza en 
torno suyo, en objetos, ritos, costumbres, discursos o literatura, constituye un sis-
tema coherente de signos (Foucault, M. 1979). 
Desde la semiología, se abre un horizonte que permite un acercamiento a las 
creencias y prácticas en salud en diferentes contextos históricos-culturales que 
hacen posible la comprensión de sus contenidos ideológicos en relación con 
otras praxis sociales y visiones culturales. 
En este momento, nos encontramos ante un cambio paulatino, donde el concep-
to de salud y enfermedad puede tomar un giro mediante la construcción de nue-
vas posiciones desde el lenguaje de las sociedades, pues se concibe el lenguaje 
como el centro del proceso de conocer, actuar y vivir (Torres, B. 2001). 
No obstante, no se puede hablar en cualquier época de cualquier cosa, pues no es 
fácil decir algo nuevo: no basta con abrir los ojos, con prestar atención, o con 
adquirir conciencia. Lo que se busca es no manejar los discursos como conjuntos 
de elementos significantes que remiten a contenidos o a representaciones, sino 
como prácticas que forman sistemáticamente los objetos de que hablan (Fou-
cault, M. 1979: 81). Es indudable que los discursos están formados por signos, 
pero lo que hacen es más que utilizar esos signos para indicar cosas. Es eso lo que 
los vuelve irreductibles a la lengua y a la palabra. Es ese más lo que se debe resal-
tar para comprender el concepto de salud y enfermedad. 
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5. LA JUVENTUD Y LOS JÓVENES 
Yo soy rebelde 
Porque el mundo  
Me ha hecho así 
Canción de los 60 
Para Aristóteles, las edades de la vida eran muy diferentes a las que nuestros pa-
dres podían considerar como establecidas y naturales. Decía él que la niñez ter-
minaba a los 25 años, luego seguía la juventud hasta los 45, la edad adulta hasta 
los 70 y de allí en adelante seguía la vejez. Lo interesante es que esta delimitación 
de las edades se pensaba varios siglos antes de Cristo, cuando la expectativa de 
vida no debía alcanzar los 60 años promedio. Sin lugar a dudas había ancianos, 
pero estos no debían ser muchos en una ciudad (Aristóteles, traducción 1984).  
El contraste es evidente con la opinión de un niño en la ciudad de Medellín que 
decía en una entrevista realizada en la comuna 13: “ellos nos dicen ‘es que ustedes son el 
futuro y el futuro todavía no es’ … eso será cuando nosotros estemos viejos… treinta y cinco 
años. (…) Los adultos dicen que nosotros somos el futuro del barrio, de la comunidad… pero 
es que eso es malo y eso nos está afectando porque eso hace que muchas veces no crean en noso-
tros. Creen que debemos estar viejos para poder pensar como ellos porque ellos piensan lo correc-
to, creen que no estamos muy maduros para asumir ciertas responsabilidades…” (Luna M. T. 
y González D. M., 2004). Para este niño, alguien de 35 años ya es viejo. 
Lo cierto es que el ser joven para Aristóteles era algo muy distinto que ser joven 
hoy. Porque en su época, un niño de 20 años ya discutía con los ciudadanos ma-
duros de 65 años en el ágora. En cambio, el niño de Medellín siente que los adul-
tos de 25 años lo excluyen y no deberían hacerlo porque no hay que ser un viejo 
de 35 años para asumir ciertas responsabilidades. 
Es igualmente curioso que la naturaleza de la juventud (su Physis) para los grie-
gos era muy diferente al significado de juventud para el niño de Medellín y para 
los jóvenes de Manizales. Y esto es porque la adolescencia fue inventada al prin-
cipio de la era industrial, pero no se empezó a democratizar hasta alrededor de 
1900, cuando diversas reformas en la escuela, el mercado de trabajo, la familia, el 
servicio militar, las asociaciones juveniles y el mundo del ocio, permitieron que 
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surgiese una nueva generación consciente de crear una cultura propia y distintiva, 
diferente a la de los adultos (Feixa, C. 2005). Sólo hasta entonces se develo una 
manera de ser joven, diferente a la de ser niño y a la de ser adulto. Sólo hasta en-
tonces se abrio la puerta a una música joven, una manera de vestirse joven, un 
lenguaje joven, una estética y una manera de afrontar el mundo como joven, dife-
rente a la de los adultos y a la de los niños. La historia del siglo XX puede verse 
como la sucesión de diferentes generaciones de jóvenes que irrumpen en la esce-
na pública para ser protagonistas en la reforma, la revolución, la guerra, la paz, el 
rock, el amor, las drogas, la globalización o la antiglobalización. 
No obstante, ser joven no ha tenido aún un estatuto legal. Los niños son los úni-
cos que cuentan con una definición jurídica de aceptación universal, de acuerdo 
con lo señalado en la Convención sobre los Derechos del Niño de 1989, suscrita 
por 191 países: “…se entiende por niño todo ser humano menor de dieciocho 
años de edad…”. 
A partir de tantas definiciones un tanto ambiguas, no es de extrañar que abunden 
diversas interpretaciones sobre el inicio y, especialmente, del término de la juven-
tud, encontrándose definiciones que ubican la cota superior en los 26 años, como 
el caso colombiano, 29 en Chile y 32 en Costa Rica. El permanente aumento del 
número de años que los individuos siguen en su familia, se ha dado por diferen-
tes variables socioculturales como la postergación del matrimonio, las dificultades 
para la inserción plena en el mercado laboral y la extensión en los años de estu-
dio, entre otras. 
La duración de la juventud también difiere de un grupo social a otro, por lo que 
en ocasiones se señala que no existe una juventud sino varias. En el caso latinoa-
mericano, por ejemplo, se puede observar cómo la juventud es una etapa muy 
prolongada entre los estratos medio y alto, más breve entre los trabajadores, muy 
reducida entre los grupos urbano-marginales, y entre los campesinos a menudo se 
le considera prácticamente inexistente. A lo anterior se agrega la dimensión de 
género, que determina la distinción entre niño, joven y adulto con matices dife-
renciales de acuerdo con la diversidad de roles basados en el sexo. 
Dado que la definición de juventud presenta grandes variaciones debido a cir-
cunstancias políticas, económicas y socioculturales, en el Año Internacional de la 
Juventud de 1985, la Asamblea General de la ONU definió como jóvenes a las 
personas comprendidas en el tramo etáreo entre los 15 y los 24 años de edad. A 
partir de 1985, todos los servicios estadísticos de las Naciones Unidas han utili-
zado el grupo 15-24 para recolectar estadísticas globales sobre juventud, espe-
cialmente en demografía, educación, empleo y salud. Esta investigación utilizará 
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la definición propuesta por la ley 375 de la juventud de Colombia que los enmar-
ca dentro de un rango de los 14 a los 26 años de edad.  
En las ultimas décadas, se han desarrollado corrientes de pensamiento que cues-
tionan las anteriores definiciones basadas en tramos etáreos desde una base natu-
ral, psicobiológica, y surge la necesidad de encontrar otras relaciones para com-
prender el concepto de joven, como los condicionamientos históricos, económi-
cos y culturales entre los que se incluyen el género, la etnia y la preferencia sexo-
afectiva.  
Las nuevas perspectivas aportan conceptos más complejos a lo que se conoce 
como construcción social de la realidad juvenil, noción que permite ver al sujeto como 
activo y capaz de transformar, deconstruir y construir las explicaciones que exis-
ten sobre él o ella y sobre su mundo. De esta manera, la juventud ha sido explica-
da desde diferentes posturas que implican determinados discursos y prácticas, 
producidos y reproducidos por diversas instituciones como el Estado, la Iglesia, 
la familia, los medios de comunicación y la academia. 
Como lo señala Gloria Bonder (citado por Alpizar, L; Bernal, M. 2003:2) “la in-
vestigación contemporánea sobre juventud al igual que otros temas sociales con-
forma un campo de lucha simbólica y política en el que las distintas perspectivas 
pugnan por posicionarse como referentes válidos en la construcción de discursos 
legítimos”. La autora señala cómo es preciso reconocer que estas producciones 
científicas “expresan también los miedos, la envidia, el voyeurismo, la idealiza-
ción y la nostalgia de los adultos; quienes se vinculan con este estadio de edad 
como algo, simultáneamente, extraño y familiar. Sin duda, ese vínculo también 
juega a la hora de definir sus rasgos y sobre todo interpretarlos”. 
Asimismo, es importante destacar que las teorías sobre juventud corresponden 
también a las visiones predominantes sobre el ser humano, y a la situación políti-
ca, económica y social existente en el momento en el que la teoría fue desarrolla-
da. Además, es un proceso de vaivén donde posturas que nacieron hace treinta o 
cuarenta años, con el tiempo vuelven y toman vigencia. 
A continuación, presentaré un recorrido sobre las definiciones de juventud para 
ver la importancia que este concepto ha tenido en la construcción de políticas 
públicas y programas, apoyándome en la construcción de Alpizar, L. y Bernal, M. 
(2003:1-20). 
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5.1. 
5.2. 
Juventud como dato sociodemográfico 
Esta es una perspectiva que permeó los estudios de juventud desarrollados en la 
segunda mitad del siglo XX, donde la juventud era un grupo de edad (sobre la 
cual todavía no hay un consenso claro), vista principalmente desde un punto de 
vista poblacional. Los ejemplos típicos desarrollados desde esta perspectiva han 
sido principalmente sociodemográficos, cuya presencia se multiplicó particular-
mente a partir de la crisis poblacional de los años sesenta y setenta, hasta nuestros 
días. 
Los y las jóvenes se convierten aquí en un grupo homogéneo integrado por todas 
las personas que coinciden en un grupo de edad, definido por cotas que en algu-
nos casos resultan arbitrarias y en otros responden a intereses de control pobla-
cional o de inserción productiva. Las personas jóvenes son ubicadas principal-
mente como un dato estadístico. 
Juventud como etapa del ciclo biológico 
Esta es una de las perspectivas que ha tenido mayor impacto en el imaginario so-
cial sobre la vida de las personas jóvenes: la juventud como problema, como eta-
pa de crisis, rebeldía y presencia común de patologías. Esta perspectiva ha impli-
cado una visión de la adolescencia y la juventud como un momento de riesgo fren-
te a la constitución de una personalidad sana, no patológica. 
Aquí se retoma en gran parte la visión positivista del desarrollo humano, centrada 
en los cambios hormonales y fisiológicos de la persona, pues se considera que es 
posible determinar las características normales o anormales en el comportamien-
to de un joven o un adolescente. 
En esta definición, se presenta una clara diferenciación de género, que responde a 
los roles tradicionales. Por ejemplo, considera que una joven sana debe tener ex-
pectativas definidas y claras tendientes a la maternidad (anteponiendo la materni-
dad a la sexualidad), como la pasividad sexual, la formación de la familia y el cui-
dado de los otros. Desde esta visión, es normal que las niñas y las jóvenes tengan 
dificultades con la madre, en la relación entre mujeres, por las cuestiones de 
competencia por los hombres. Esta visión sigue siendo fuertemente utilizada en 
muchos estudios sobre salud mental y sexualidad en mujeres y hombres jóvenes. 
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5.3. 
5.4. 
Juventud como momento clave para la 
integración social 
Otra perspectiva sobre la juventud, desarrollada en gran medida a mediados del 
siglo XX, es la de la juventud como una etapa en la cual la gente joven debe for-
marse y adquirir los valores y habilidades para una vida adulta productiva y bien 
integrada socialmente. De la misma manera que en la perspectiva anterior, la ju-
ventud es ubicada como proceso de transición. Erikson (1951), aunque retoma ele-
mentos de la perspectiva anterior, pone énfasis en la importancia de la adolescen-
cia como espacio de aprendizaje y como potencial de desarrollo e integración. 
Este autor desarrolla la noción de moratoria como signo distintivo de esta fase de 
la vida y la descripción de los procesos emocionales y de aprendizaje social que 
convergen en la constitución de la identidad juvenil. 
Hacia 1990, Morch (citado por Alpizar, L. y Bernal, M. 2003) elabora una crítica a 
la teoría clásica de Erikson. Para él, la juventud como concepto moderno está di-
rectamente relacionada con la existencia de determinadas estructuras de activida-
des específicas en las que los individuos deben ubicarse. Estas estructuras (escue-
la, trabajo, tiempo libre, etc.) están organizadas socialmente para dar respuesta a 
las necesidades de desarrollo de la individuación societal. En esta concepción, la 
juventud es concebida como un estatus que se adquiere a través de la adecuación 
de los individuos a determinadas actividades socialmente definidas. Desde este 
punto de vista, podría haber personas cronológicamente jóvenes pero que, no 
obstante, no desarrollan su juventud, o bien, adultos que desarrollan comporta-
mientos típicamente juveniles. 
Los resultados de las investigaciones desde esta posición han servido como sus-
tento de políticas de readaptación social juvenil, de prevención de la delincuencia, 
de legislación, acciones represivas, sustentadas en la construcción de tipologías 
fuertemente discriminatorias que relacionan ciertas condiciones (como raza, clase 
y nivel escolar) con el potencial de desadaptación social, particularmente en 
hombres jóvenes (Alpizar, L. y Bernal, M. 2003). 
El joven como agente de cambio 
Esta es una línea de investigación de la juventud influida fuertemente por el ma-
terialismo histórico. Los estudios realizados desde esta perspectiva tienden hacia 
una visión muy idealista de la juventud, al ubicar a los jóvenes como agentes de la 
revolución reconocer su aporte en procesos significativos del cambio social. 
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Según Bonder (1999), hacia los años sesenta “la juventud se instaló decidida-
mente en el centro del debate sobre conformismo, rebeldía, el consumismo y la 
delincuencia y una vez más, los grupos juveniles fueron caracterizados como po-
tenciales causantes de problemas, desorden y caos social”, al tiempo que se elabo-
raban teorías que intentaron explicar y controlar estos fenómenos y recetar solu-
ciones para ellos. Clarke (1975. Citado por Alpizar, L. y Bernal, M. 2003:9) ejem-
plifica lo anterior señalando que “la juventud se transforma en la metáfora de tra-
tamiento de la crisis en la sociedad, en el indicador sobre el estado de las nacio-
nes, del ciclo de altas y bajas de la economía, los cambios de valores culturales de 
la sexualidad, la moral, la familia, las relaciones de clase y las estructuras ocupa-
cionales”. De modo que a partir de esto, se espera que la juventud proporcione 
“las soluciones a los problemas de la nación ya que se considera que los jóvenes 
portan la llave del futuro del país”. 
5.5. Juventud como problema de desarrollo 
Esta tendencia ha centrado su discusión y análisis en la generación de políticas 
públicas de juventud en América Latina y tiende a definir la juventud como pro-
blema del desarrollo, debido a la alta incidencia de desempleo en este grupo, o del 
consumo de drogas ilícitas, el número de embarazos adolescentes, entre otros 
(Ferraroti, 1981). 
Estos estudios tienden a enfocarse en problemas del desarrollo socioeconómico 
(desempleo, tasas de fertilidad y crecimiento poblacional, migración e inmigra-
ción, nivel educativo, etc.) y retoman en muchos casos el enfoque sociodemográ-
fico, pero van más allá de los estudios meramente estadísticos. Se enfocan princi-
palmente en propuestas para integrar a la población juvenil a la sociedad, y pro-
ponen bases para el desarrollo de políticas públicas dirigidas a este grupo. 
A diferencia de la perspectiva sociodemográfica, se retoman las particularidades 
regionales-subregionales o nacionales que enfrentan los jóvenes. En los estudios, 
se tienen en cuenta diferentes variables no consideradas en las anteriores concep-
ciones de juventud, como son: el nivel educativo y la clase, cambios en la edad de 
matrimonio o conformación de una nueva familia, y el acceso a la satisfacción de 
determinadas necesidades que históricamente no habían sido ubicadas como ne-
cesidades de esta población. Por ejemplo, el acceso a vivienda cuando se trata de 
gente joven que no se ha casado ni está por casarse. 
Estos estudios toman en cuenta los cambios en los comportamientos y contextos 
sociales en los que vive la gente joven en relación con la conformación de una 
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familia, en la iniciación de la actividad sexual, en el acceso a la educación primaria 
y secundaria, en el empleo, entre otros. 
5.6. 
5.7. 
Juventud y generaciones 
Esta perspectiva tiende a ubicar la población joven a partir de sucesos históricos 
significativos que sirven para identificar los referentes inmediatos de la gente jo-
ven de determinada época. En este caso, la juventud es definida como un grupo 
generacional, que desde esta visión puede compararse con otras generaciones de 
jóvenes (que obviamente ya no lo son). El concepto de generación ha servido pa-
ra construir algunos estereotipos sobre la gente joven de determinada época. 
A semejanza de la perspectiva sociodemográfica, ésta tiende a homogenizar a la 
gente joven, con características comunes en todas las personas que están ubicadas 
en la generación joven del momento. 
Algunos estudios tales como los de Hicks, 1999; Bagby, 1998; Schneider, 1999, 
tienden a resaltar las diferencias y conflictos entre generaciones, haciendo énfasis 
en los problemas enfrentados por la sociedad en dicho momento, sin considerar 
las diferencias intergeneracionales en sí. 
Juventud como construcción 
sociocultural (juventudes) 
Una última perspectiva tiene que ver con aproximaciones teóricas más recientes, 
desarrolladas sobre todo en los últimos treinta años que ubican a la juventud co-
mo una construcción sociocultural. La mayoría de los estudios realizados desde 
esta perspectiva han sido desarrollados desde la antropología y la sociología. 
Desde estas disciplinas se han desmitificado los prejuicios sobre la juventud, ubi-
cándola en su contexto histórico y cultural. Los estudios socioculturales resaltan 
la diversidad de formas de expresión de lo juvenil (culturas juveniles), y subrayan 
la diversidad de lo juvenil (identidades juveniles). 
Con este horizonte, se han desarrollado estudios en Europa, Estados Unidos y 
América Latina que hacen énfasis en dos dimensiones particulares de lo juvenil: 
por un lado, la identidad o identidades juveniles como resultado de un proceso de 
construcción sociocultural. Por otro lado, las culturas juveniles como expresiones 
diversas de la población que se identifica a sí misma como joven. Los estudios 
realizados desde esta perspectiva han sido diversos, algunos centrados en el cam-
po de las subculturas juveniles que retoman comúnmente elementos del interac-
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cionismo simbólico, del estructuralismo, la semiótica, la literatura contracultural y 
el marxismo cultural. 
Entre sus principales exponentes encontramos a Cohen, con sus estudios sobre 
los grupos mods y skinheads, planteándolos como soluciones ideológicas a los pro-
blemas provocados por la crisis de la cultura parental, que cumplen la función de 
restablecer la cohesión perdida y dotan a los jóvenes de una nueva identidad so-
cial (Feixa, 1995). 
De otro lado Feixa Afirma que la juventud entendida como la fase de la vida in-
dividual comprendida entre la pubertad fisiológica (una condición ‘natural’) y el 
reconocimiento del estatus adulto (una condición ‘cultural’), ha sido vista como 
una condición universal, una fase del desarrollo humano que se encontraría en 
todas las sociedades y momentos históricos. Esta, al igual que otras teorías, hoy 
dominan el sentido común. 
Feixa (1995) concibe las culturas juveniles referidas a la manera en que las expe-
riencias sociales de los jóvenes son expresadas colectivamente mediante la cons-
trucción de estilos de vida propios, localizados fundamentalmente en el tiempo 
libre o en espacios de intersección de la vida institucional. Se refiere además a la 
aparición de micro-sociedades juveniles, con grados significativos de autonomía res-
pecto de las instituciones adultas, que se dotan de espacios y tiempos específicos y 
que se configuran históricamente, en los países occidentales, principalmente en 
Europa, Estados Unidos y Canadá, tras la Segunda Guerra Mundial, y coinciden 
con grandes procesos de cambio social, en el terreno económico, educativo, labo-
ral e ideológico. 
Por otro lado, Germán Muñoz (2003) ha realizado un extenso trabajo desde la 
perspectiva de los estudios culturales, con jóvenes urbanos de sectores populares 
de Bogotá y otras ciudades del país, y centra su análisis en las formas de expre-
sión de la juventud desarrolladas históricamente, y considera que no se puede 
hablar de joven o juventud, sino de juventudes, pues los grupos tienen diferentes 
manifestaciones frente a su constitución sociocultural, y sería imposible definir la 
juventud con un solo significado. 
Asimismo, Reguillo (2003) señala que los jóvenes ni son homogéneos, ni repre-
sentan una categoría cerrada y definible a partir de unos cuantos rasgos. Por el 
contrario, son heterogéneos, complejos y portadores de proyectos diferenciales. 
En síntesis, la juventud permanentemente se construye y re-construye histórica-
mente. Cada sociedad define a la juventud a partir de sus propios parámetros cul-
turales, sociales, políticos y económicos, por lo que no se puede establecer una 
definición única. 
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6. METÓDICA DE LA INVESTIGACIÓN  
“Un muchacho se curó la lepra co-
miendo papaya.” 
Guillermo Férguson6 
Nos referimos a la metódica como el camino recorrido, que fue en buena parte 
diseñado o designado por la autora, pero que sólo era una línea en un mapa, por-
que el camino real era sólo una trocha donde aparecieron sorpresas maravillosas, 
dificultades insospechadas y profundas gratificaciones, imposibles de prever en 
ese destino (palabra semejante a diseño) que solemos proyectar los investigadores 
cuando enfrentamos cualquier objeto de estudio. Por eso, no hablamos de objeto 
sino de sujetos. 
Sujetos 
En el estudio, participaron cinco grupos de jóvenes de la ciudad de Manizales, 
conformados por 57 jóvenes entre los 10 y los 51 años. La convocatoria se reali-
zó a través de la Secretaria de Desarrollo Comunitario de Manizales que tiene a 
su cargo el fortalecimiento de los jóvenes de la ciudad. Se les presentó el proyecto 
y ellos voluntariamente se inscribieron para participar.  
El criterio principal de selección de los cinco grupos, entre unos 65 inscritos, 
consistió en que los grupos de jóvenes fueran de carácter reflexivo, es decir, que 
los jóvenes que integraban el grupo reconocieran su pertenencia a él y tuvieran 
criterios para saber quiénes pertenecen al grupo y quiénes no pertenecen a él. 
Es decir, que el grupo tuviera criterios de identidad que permitieran advertir un 
pensamiento elaborado y compartido en su interior. 
                                          
6  El doctor Guillermo Férguson, decano de la facultad de Medicina de la Universidad Nacional en Bogotá en 
los años 70, solía entregar unas fotocopias donde aparecía esta frase en forma de epígrafe. 
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Para la selección de los participantes se tuvieron en cuenta las siguientes condi-
ciones: 
a. La aceptación de los grupos de participar en la investigación. 
b. Se buscó que los grupos fueran, en lo posible, de diferentes comunas de la 
ciudad, previendo posibles diferencias en sus representaciones, dado que 
en Manizales existen barrios en los que se ha hecho un mayor énfasis en 
los programas de promoción y prevención de la salud, tanto por las insti-
tuciones prestadoras de servicios de salud, como por los programas de las 
diferentes universidades. 
c. Se escogieron teniendo en cuenta que en los grupos participantes hubiese 
como mínimo un grupo de solo hombres, uno de solo mujeres y otros 
mixtos, lo que permitió un análisis de las diferencias por género. 
Además, se contó con la participación del grupo GIPA (Grupo Interinstitucional 
de Programas para Adolescentes), con el ánimo de relacionar y cruzar sus repre-
sentaciones con las de los jóvenes. 
Los grupos que participaron fueron los siguientes: 
Cadeli 
Está conformado por jóvenes que asisten a la fundación Caminos de Libertad, 
que se dedica al reciclaje de papel, como proyecto económico productivo, apoya-
do por la Secretaria de Desarrollo Comunitario de Manizales. 
Son jóvenes que buscan la fundación con el ánimo de eliminar de sus vidas el 
problema de la drogadicción. En ocasiones van por su propia cuenta, pero tam-
bién hay jóvenes apoyados por sus familias. 
De acuerdo con el portafolio de servicios de la fundación, el grupo está confor-
mado por jóvenes vulnerables a la patología de adicción a las drogas, que desean 
reeducarse a través de una vivencia comunitaria, forjar estilos de vida saludables, 
y por esto CADELI dedica todos los esfuerzos a la promoción, prevención, reedu-
cación y rehabilitación integral de adictos a las sustancia psicoactivas y el alcohol. 
Consideran que la adicción es un cáncer social que afecta a todos. 
Los principales objetivos de la fundación son: velar por la reeducación y rehabili-
tación de personas con problemas de fármaco dependencia y alcoholismo, orien-
tándolos a la adquisición de nuevos principios de vida que les permita reincorpo-
rarse a la sociedad como hombres y mujeres de bien, teniendo en cuenta las tera-
pias concebidas para tal fin, aceptadas por la fundación, y, basados en los pará-
 65
metros de la Organización Mundial de la Salud. Además de velar por la promo-
ción y prevención integral de los adolescentes, jóvenes y sus familias en todos los 
espacios, hacen énfasis en el sector educativo, con el fin de generar una mayor 
posibilidad de recepción de la información y el conocimiento, permitiendo así 
una vida más saludable y productiva. 
Gran Blanco 
Es un grupo de jóvenes que comparten su afinidad por el arte callejero, el HIP 
HOP y el RAP. Manifiestan ellos mismos cómo “la calle es una escuela. Cada día 
aprendo de ella para bien o para mal, y no sólo de la calle como calle, sino de los 
personajes que habitan en ella, y detrás de cada personaje le encontramos sentido 
a todo”. Los jóvenes dicen que en la calle aprenden y que deben existir los me-
dios que le enseñen a las personas a comprender el significado de ésta, dado que 
es imprescindible para el diario vivir. 
Respecto a la calle, los jóvenes de Gran Blanco dicen “que quien no sabe pilo-
tearla se lo traga”. Aseguran que en la calle se aprendede todo y todo el día, y si 
las personas no están preparadas apara asumir y comprender lo que en ella está, 
es muy difícil poder salir adelante ya que en ella se pueden aprender muchas co-
sas negativas. La calle es vista como lienzo para escribir los grafittis y como esce-
nario para realizar los bailes, preferiblemente en sitios simbólicos de la ciudad. 
Este grupo lo integran sólo hombres, aunque ellos dicen que no tienen proble-
mas si llegaran mujeres, que el problema ha sido más por la falta de aceptación de 
los padres a estos proyectos (eminentemente callejeros). Ellos consideran que los 
han visto como peligrosos y no como lo que son: creativos y dispuestos a ayudar 
a otros jóvenes a ocupar su tiempo libre haciendo creaciones. Dicen que a las ni-
ñas no las dejan salir fácilmente de sus casas, que les ponen mucho problema y 
que sus padres las cuidan mucho. 
Cedeco 
Son jóvenes que se reúnen en las instalaciones del centro de educación y desarro-
llo comunitario (CEDECO–Galán) para compartir con los amigos del barrio en to-
do lo que sea, dicen ellos, pues la idea es estar en las buenas y en las malas, el 
nombre del grupo es CEDECO puesto que es allí donde se reúnen. 
Los jóvenes que hacen parte de este grupo son jóvenes, en su mayoría estudian-
tes de primaria y secundaria, que buscan estar en el centro para ocupar su tiempo 
libre. Son jóvenes que viven en un barrio de estrato uno, con pocas posibilidades 
económicas de lograr acceso a la recreación, el deporte y la cultura. Se resalta que 
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este grupo está integrado por los jóvenes de menor edad de los participantes en el 
proyecto, y se encuentran en un contexto que los hace altamente vulnerables a la 
delincuencia, al consumo de sustancias psicoactivas y el alcohol. 
El centro comunitario busca promover el desarrollo integral de la comunidad del 
barrio Galán y sectores aledaños a través de la ejecución de programas y proyec-
tos en diversas áreas por medio de la coordinación interinstitucional y la consoli-
dación de alianzas estratégicas. Sus objetivos son: apoyar y promover programas, 
proyectos de educación y capacitación que incrementen las posibilidades de cre-
cimiento personal, comunitario y social; generar y promover estilos de vida salu-
dables por medio de programas y proyectos de promoción y atención en salud y 
nutrición; fomentar el desarrollo de las personas mediante el deporte, la recrea-
ción y la utilización adecuada del tiempo libre; desarollar programas y proyectos 
que contribuyan a la formación de una comunidad organizada y cogestora de sus 
propuestas de desarrollo social; y testimoniar una iglesia profética, inserta, servi-
dora, que exprese y haga visible la cercanía y ternura de dios y su predilección por 
los marginados. 
Red de Radios 
Es un grupo que se reúnen en el Centro Comunitario Versalles. Son jóvenes cuya 
afinidad es la comunicación, muchos de ellos pertenecen a colegios de la ciudad 
donde existen radios escolares y periódicos. Se reúnen hace cuatro años. Su 
coordinador es un estudiante de comunicación social y periodismo de la ciudad. 
Estos jóvenes sienten un compromiso especial por mejorar los diferentes niveles 
comunicacionales entre los jóvenes y entre ellos y los medios de comunicación, 
fundamentan sus razones en que deben ser arte y parte de la comunicación que 
se genera en los diferentes medios, tanto en el nivel local como nacional. 
Universitario Adventista del séptimo día7 
Las jóvenes se definen como un grupo con participantes de cualquier edad que 
están cursando o han cursado cualquier carrera universitaria. Es un grupo religio-
so compuesto por 26 jóvenes estudiantes de Medicina, Arquitectura, Ingeniería, 
                                          
7 El grupo Adventista del séptimo día define que su nombre se debe a la palabra advenimiento que significa que es-
tán esperando la segunda venida de Jesús a la tierra, lo cual ocurrirá muy pronto, dicen los jóvenes, por las 
señales sociales, políticas y religiosas que se muestran actualmente en la sociedad. Además sostienen que del 
séptimo día porque guardan el sábado de manera que no realizan ningún trabajo ese día, dado que es un día de 
guarda desde los postulados bíblicos. 
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odontología, Fisioterapia, Enfermería, Teología, Educación Física, geología, 
Agronomía, Biología Tropical y Música. 
En cada reunión, hacen dinámicas de grupo, estudian la Biblia, cantan y oran. 
Cada año se hace un congreso de universitarios nacionales que reúne aproxima-
damente 500 jóvenes adventistas de todo el país. En ese congreso se invitan líde-
res mundiales de jóvenes para que diserten y den ánimo a los participantes en el 
evento. 
El grupo se conformó en octubre de 2005 y cuenta con una presidenta que es 
elegida en forma democrática por un período de un año, de igual forma que la 
vicepresidenta y la secretaria. 
En forma extraordinaria y permanente hacen otras actividades como paseos, ca-
minatas, comitivas, campamentos y concursos. Uno de los grandes objetivos del 
club universitario es mantenerse unidas y animadas en forma espiritual y orientar-
se en la búsqueda de una calidad de vida integral. 
GIPA 
En Manizales, desde 1993, funciona el Grupo Interinstitucional de Programas pa-
ra Adolescentes – GIPA, conformado por instituciones públicas y privadas, que 
tienen historia de trabajo con jóvenes, tratando de incidir en los perfiles epide-
miólogicos de adolescentes y jóvenes que no se diferencian de los del resto del 
país y están especialmente relacionados con su salud mental y reproductiva. Sus 
integrantes son: 
9 Alcaldía de Manizales, con sus Secretarías de Salud (Coordinadora del 
Grupo y del Proyecto Juventud Manizales 2000), Desarrollo Comunitario 
y Educación. 
9 Caja de Compensación Familiar de Caldas – CONFAMILIARES.  
9 Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja. 
9 Universidad de Caldas. 
9 Universidad de Manizales. 
9 Fundación para el Desarrollo Integral del Menor y la Familia – FESCO. 
9 Instituto del Seguro Social. 
9 Planificación familiar y salud sexual y reproductiva. PROFAMILIA. 
Trabajan con una estrategia de trabajo integrado con jóvenes que comprende tres 
ejes temáticos: salud, educación y desarrollo comunitario. 
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Como debilidades del primer eje –Salud– encuentran que en el Sistema de Segu-
ridad Social en salud del país no se contempla para este grupo de población la 
atención psicosocial individual en el primer nivel. Además, consideran que los 
costos del portafolio de servicios diferenciados han reducido la oferta de estos 
servicios por su baja rentabilidad financiera en detrimento de la rentabilidad so-
cial. Por otra parte, piensan que se requiere contar con programas diferenciados 
para el manejo de transtornos de conducta, abuso sexual, violencia y maternidad 
adolescente. 
En el segundo eje –educación– observan una alta deserción de jóvenes del siste-
ma educativo, por la falta de adecuación del currículo a sus necesidades. El desa-
fío es la adopción de un currículo que haga énfasis en el desarrollo humano, des-
de lo emocional, creativo, empresarial y de formación para el trabajo 
En el tercer eje –desarrollo comunitario–, manifiestan una evidente fricción entre 
las realidades o mundos juveniles y los acuerdos o metas programáticas institu-
cionales. La necesidad de un abordaje integral a jóvenes y adolescentes aparece 
como política y directriz en diferentes mandatos internacionales, como por ejem-
plo la XXIII Asamblea de Naciones Unidas a favor de la Adolescencia, y la 
Cumbre Iberoamericana de Ministros de Juventud, Cumbre de Beijin, entre 
otros. 
Tipo de estudio 
De acuerdo con los objetivos planteados en esta investigación, el tipo de estudio 
que permitió la comprensión de las representaciones sociales, fue un estudio cuali-
tativo con enfoque comprensivo, como lo propone Alter (1992, citado por Rodrí-
guez, G.; Gil, J. y García, E. 1999:36). Este método se empleó en sus diferentes 
formas, descriptiva, interpretativa y de construcción de sentido, para hallar las re-
presentaciones sociales que tienen los jóvenes en relación con la salud, la com-
prensión de las concepciones y el sentido que los jóvenes le dan a sus prácticas. 
6.1.1. Unidad de trabajo  
Estuvo conformada por los textos producidos después de transcritos los discur-
sos emitidos por los jóvenes en los grupos de discusión y en las entrevistas en 
profundidad. 
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6.1.2. Unidad de análisis 
Los enunciados sobre conocimientos, valores, experiencias, sentidos que le dan a 
su vida en relación con la salud. 
6.1.3. Instrumentos 
La información se obtuvo a través de una encuesta aplicada a todos los integran-
tes de los diferentes grupos, 6 grupos de discusión y 6 entrevistas a profundidad. 
6.1.3.1. La encuesta  
Permitió un acercamiento inicial con los jóvenes y conocer quiénes eran los gru-
pos desde el punto de vista sociodemográfico. Además, hizo posible una lectura 
sobre sus concepciones de salud de forma individual, lo que Moscovici llamaría el 
sistema periférico, y ver cuáles eran sus fuentes de información en la construc-
ción de su representación. 
6.1.3.2. Los grupos de discusión  
Fueron el eje central de la recolección de información, lo que permitió develar las 
concepciones, conocimientos, creencias, mitos, sentidos, experiencias, prácticas 
en relación con la salud. Se logró explorar el contenido temático, las fuentes de 
procedencia de la información, y profundizar en diferentes tópicos en las discu-
siones. Es importante resaltar que los grupos de discusión son una buena estrate-
gia siempre y cuando los grupos sean de carácter reflexivo, ya que se conocen muy 
bien y hay mayor tranquilidad y compromiso con la discusión, lo que no pasa con 
los grupos contingentes que no tienen sentido de pertenencia. Esta estrategia 
permite poner de manifiesto el nodo central que propone Moscovici, es decir, el 
saber de sentido común que el grupo comparte. 
La información recolectada mediante esta estrategia dio la posibilidad de cons-
truir categorías emergentes y volver a los grupos para confrontarlas y encontrar 
nuevos sentidos a partir de los mismos jóvenes en entrevistas en profundidad. 
6.1.3.3. Las entrevistas semiestructuradas en profundidad  
Se utilizaron como una estrategia para ahondar en aquellas categorías emergen-
tes del primer análisis de los grupos de discusión. Los jóvenes que participaron 
fueron elegidos por los mismos grupos. 
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6.1.3.4. La observación sistemática  
Sólo fue utilizada como parte complementaria en los grupos de discusión y en las 
entrevistas en profundidad, puesto que los grupos tenían la particularidad de te-
ner una gran afinidad y sentido de pertenencia, pero los jóvenes eran de diferen-
tes barrios de la ciudad. No son grupos que tuvieran sitios de encuentro y de 
convivencia en su ambiente cotidiano cercano como lo propone Taylor y Bog-
dam, (1996) para su sistematicidad. Por lo tanto, la contrastación entre lo que es 
dicho y es hecho fue valorado en los grupos de discusión y las entrevistas en pro-
fundidad. Se observaron sus actitudes frente a las respuestas y preguntas, sus ges-
tos, con el fin de poner de manifiesto algunos temas que fueron el hilo conductor 
del discurso. 
Lo anterior también es confirmado por Muñoz, G. (2003), cuando afirma, (en el 
caso de las culturas juveniles) la desterritorialización de los grupos, lo que explica 
que los jóvenes son transversales en el contexto urbano y no están necesariamen-
te ligadas a un territorio, como ocurre con las culturas agrarias. 
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7. RESULTADOS 
Amaneció bajo las alas de la muerte  
Porque no entiende que la vida es sólo una  
Irónicamente en que el amor se convierte en muerte.  
Que descansen en paz. 
 
“Vive la vida minuto a minuto y encontraras en cada uno 
de ellos un motivo por el cual conducirte en la forma 
rrecta, te lo aseguro.  co
7.1. 
Canción actual en reguetón 
Caracterización sociodemográfica 
Recordemos que en el capítulo pasado dijimos que los sujetos participantes en 
nuestro proceso investigativo fueron 57 jóvenes pertenecientes a 5 grupos que 
desarrollan sus vidas en Manizales, con diferentes afinidades de encuentro y par-
ticipación colectiva, y el grupo GIPA, que apoya en la parte técnica a la Secretaria 
de salud de Manizales en la formulación e implementación de programas para los 
jóvenes de la ciudad. 
Tabla No. 7.1. Grupos de jóvenes participantes en el proyecto 
GRUPOS DE JÓVENES NÚMERO PORCENTAJE 
CADELI 16 28,1 
CEDECO 13 22,8 
ADVENTISTA 12 21,1 
RED DE RADIOS 10 17,5 
GRAN BLANCO 6 10,5 
Total 57 100,0 
 
Tabla No. 7.2. Género de los jóvenes participantes en el proyecto 
GÉNERO NÚMERO PORCENTAJE 
MASCULINO 38 66.7 
FEMENINO 19 33.3 
Total 57 100.0 
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De los 57 participantes, 38 eran hombres y 19 eran mujeres. El grupo Universita-
rio Adventista está conformado sólo por mujeres y el grupo Gran Blanco sólo 
por hombres. Los demás tienen participantes de ambos sexos. 
Tabla No. 7.3. Edad de los integrantes de los grupos 
EDAD EN AÑOS NÚMERO PORCENTAJE 
19-24 AÑOS 23 40,4 
15-18 AÑOS 13 22,8 
10-14 AÑOS 8 14,0 
31-40 AÑOS 6 10,5 
41-50 AÑOS 4 7,0 
26-30 AÑOS 2 3,5 
51-60 AÑOS 1 1,8 
TOTAL 57 100,0 
 
Sus edades oscilan entre los 10 y los 52 años, con una prevalencia mayor de jóve-
nes entre los 19 y los24 años, es de recalcar que la edad es un criterio que no dis-
crimina entre los jóvenes la pertenencia o no a un grupo.  
Tabla No. 7.4. Comuna de procedencia8 
COMUNA DE PROCEDENCIA NÚMERO PORCENTAJE 
COMUNA 1 3 5,3 
COMUNA 2 15 26,3 
COMUNA 3 7 12,3 
COMUNA 5 4 7,0 
COMUNA 6 2 3,5 
COMUNA 7 5 8,8 
COMUNA 8 3 5,3 
COMUNA 9 5 8,8 
COMUNA 10 3 5,3 
COMUNA 11 8 14,0 
VILLAMARIA 2 3,5 
TOTAL 57 100,0 
 
Un gran porcentaje de jóvenes vive en la comuna 2, debido a que los jóvenes del 
grupo CEDECO habitan en su totalidad en ella y del grupo CADELI muchos de sus 
                                          
8  Manizales es la capital del departamento de Caldas. Su organización administrativa en el área urbana está 
dividida por comunas, las cuales están compuestas por barrios. 
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integrantes viven en estos barrios. Sin embargo es de recalcar que los jóvenes tie-
nen pertenencia por su grupo más por sus afinidades que por la cercanía barrial. 
La ubicación en su mayoría en la comuna 2, 7 y 11 permite concluir una estracti-
ficación socioeconómica de los jóvenes en estractos 2 y 3. 
 
Tabla No. 7.5. Afinidad por el grupo. 
AFINIDAD POR EL GRUPO NÚMERO PORCENTAJE 
La recuperacion, el cambio y el amor a dios 22 38,6 
Compartir y disfrutar con los amigos 14 24,6 
Compromiso con los medios de comunica-
cion 6 10,5 
El arte callejero hip hop 6 10,5 
Las drogas y el alcohol 3 5,3 
Por los estudios 2 3,5 
Total 53 93,0 
No responden 4 7,0 
TOTAL 57 100,0 
 
Los jóvenes manifiestan entre sus afinidades para participar en los diferentes 
grupos las siguientes expresiones: alcanzar la recuperación, el arte musical, el ca-
riño y la posibilidad de compartir con el grupo, la comunicación, el conocimiento 
de Dios, el aprendizaje y algún hooby. Es de resaltar que los jóvenes son claros al 
describir su afinidad, que es coherente con la función del grupo y la afinidad que 
ellos definen. Por ejemplo, el grupo Adventista manifiesta que los une el amor a 
Dios, el tener las mismas creencias y el estudio de la Biblia; el grupo Gran Blanco 
reconoce su afinidad frente al arte callejero, el Hip Hop y el Rap; los jóvenes de 
grupo Red de Radios se reúnen por el manejo de los medios de comunicación y 
la innovación en sus colegios; los integrantes de CADELI, por su parte, dicen que 
les gusta la superacion y están juntos, por las ganas que tienen de salir adelante y 
dejar el consumo del alcohol y las drogas; y al grupo CEDECO, los unen las ganas 
de pasarla bien, de estar con los amigos y de disfrutar sanamente el tiempo libre. 
Tabla No. 7.6. Estado civil 
ESTADO CIVIL EN AÑOS NÚMERO PORCENTAJE 
Soletro 49 86,0 
Casado 4 7,0 
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Separado 2 3,5 
Union libre 1 1,8 
Viudo 1 1,8 
TOTAL 57 100,0 
 
El estado civil de mayor predominancia en los jóvenes entrevistados es soltero en 
un 86%, seguido de casado en un 7%. 
Tabla No.7.7. Convivencia actual de los jóvenes 
LOS JÓVENES VIVEN CON NÚMERO PORCENTAJE 
Padre, madre, hermanos 20 35,1 
Madre, hermanos 12 21,1 
Solo 7 12,3 
Madre, hermanos, sobrinos 4 7,0 
Esposo, hijos 4 7,0 
Padre, madre 3 5,3 
Madre 3 5,3 
Padre, hermanos, sobrinos 1 1,8 
Hermanos 1 1,8 
Madre, hermanos, esposo 1 1,8 
Esposo 1 1,8 
TOTAL 57 100,0 
 
En relación con la convivencia se observa una alta tendencia a vivir con su fami-
lia en su mayoría conformada por padre, madre y hermanos, seguido de la familia 
conformada por la madre y sus hijos. 
Tabla No.7.8. Actividades que se encuentran realizando en el momento. 
ACTIVIDADES QUE 
REALIZAN NÚMERO PORCENTAJE 
Estudiante 32 56,1 
Sin ocupación 14 24,6 
Trabajador independiente 6 10,5 
Empleado 3 5,3 
Estudia y trabaja 2 3,5 
TOTAL 57 100,0 
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La ocupación de los jóvenes es la de estudiante en su mayoría seguido de una si-
tuación que consideran sin ocupación aunque se consideran en edades propicias 
para la educación y el trabajo. 
 
Tabla No.7.9. Último año cursado 
ÚLTIMO AÑO CURSADO NÚMERO PORCENTAJE
Primaria incompleta 3 5,3 
Primaria completa 8 14,0 
De 6-9 grado completo 15 26,3 
De 10-11 grado incompleto 3 5,3 
Secundaria completa 7 12,3 
Universitaria incompleta 15 26,3 
Universitaria completa 2 3,5 
Estudio tecnológico completo 2 3,5 
Sin estudio 2 3,5 
TOTAL 57 100,0 
 
A la pregunta de si estudian actualmente, los jóvenes manifiestan que sí en un 
57.9% y no en un 42.1%, manifestando como causas de no estudio las siguientes: 
ya terminó la secundaria, por factor económico, prefiere trabajar, no lo reciben 
en la casa y por tanto no tiene apoyo, los echaron del colegio, por las drogas y al-
gunos manifiestan que no por estar en proceso de reeducación por drogadicción. 
Es importante ver que 15 de los 57 jóvenes están cursando estudios universita-
rios y 15 están en secundaria, pero 2 jóvenes no tienen ningún nivel educativo. 
 76
Tabla No.7.10. Concepciones sobre salud. 
¿QUÉ PIENSAN LOS JÓVENES 
ACERCA DE LA SALUD? 
NÚMERO PORCENTAJE
Estar bien 17 29,8 
Equilibrio físico, mental y espiritual 17 29,8 
Bienestar 8 14,0 
Tener ayuda medica 3 5,3 
Estar vivo 2 3,5 
Sabiduría 1 1,8 
Es cuidarse 1 1,8 
Desarrollo sostenible físico, motriz, 
mental 1 1,8 
Derecho 1 1,8 
Sobriedad 1 1,8 
Total 52 91,2 
No responden 5 8,8 
TOTAL 57 100,0 
 
En la primera exploración desde el punto de vista cuantitativo e individual los jó-
venes definieron la salud en términos como estar bien, un equilibrio físico, mental y 
espiritual; y de bienestar en menor proporcion.  
El 72.6% tiene acceso al sistema de seguridad social en salud y un 29.8% refieren 
que no tienen ningún acceso al sistema. Por el tipo Empresa promotora de salud9 
a la que están inscritos se puede inferir que, en su mayoría, son de régimen con-
tributivo. 
El 33.3% de los jóvenes manifiestó en el momento de la encuesta tener alguna 
enfermedad, entre las que se pueden citar: adicción a las drogas, astigmatismo, 
enfermedades digestivas, fiebre reumática, otitis, parálisis facial, rinitis, enferme-
dad renal y tendinitis. 
                                          
  
9  Empresa Promotora de Salud. EPS. Son las empresas que tienen la facultad dentro del sistema general de seguridad social en salud en 
Colombia, de afiliar la poblacióntrabajadora y sus beneficiarios, mediante el regimen contributivo.
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Tabla No.7.11. Medios que incidieron en la construcción del concepto de salud de forma indi-
vidual 
FUENTES DE INFORMACIÓN QUE 
LOS JÓVENES RECONOCEN INCIDIE-
RON EN LA CONFIGURACIÓN DE SU 
CONCEPTO EN SALUD 
NÚMERO PORCENTAJE 
La familia 12 21,1 
Medios de comunicación 4 7,0 
La vida 3 5,3 
La calle 3 5,.3 
La iglesia 2 3,5 
Instituciones 1 1,8 
Médicos 1 1,8 
La gente que me apoya 1 1,8 
La escuela 1 1,8 
Total 28 49,1 
No responden 29 50,9 
TOTAL 57 100,0 
 
Los jóvenes manifiestan como elementos que incidieron en la construcción de su 
concepto en salud, en primera opción la familia, seguido en menor proporción 
las instituciones como la escuela y la iglesia; y se le da alguna importancia a los 
medios de comunicación. 
7.2. Conocimientos, creencias, actitudes, 
prácticas y sentires 
Para la presentación de los resultados de las representaciones sociales que tienen 
los jóvenes de Manizales se entrelazaran en todo el discurso cuatro elementos 
que son condicionantes en la construcción de una representación social como 
son el contexto, el género, la experiencia vivida y las fuentes de información. 
El contexto particular en el que se desenvuelve la vida de los grupos hace que se 
enmarquen diferencias en sus conocimientos, creencias, actitudes, prácticas y el 
sentido de las mismas, dado que en las representaciones sociales los factores es-
tructurales, tales como el lugar de procedencia, el nivel social, los bagajes cultura-
les, los códigos, los valores y las ideologías hacen que el sentido común sea dife-
rente en cada grupo. 
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En el análisis textual de los enunciados brindados por los jóvenes en los grupos 
de discusión y entrevistas en profundidad, se encontró una asociación del con-
cepto salud con las siguientes categorías que sirvieron de base para la descripción 
de los resultados, lograda a partir de la categorización hecha en el Atlas ti, ellas 
son: 
Tabla No.7.12. Número de apariciones de enunciados que en los discursos de los jóve-
nes de la ciudad de Manizales están relacionados con salud 
CATEGORÍA 
T
O
T
A
L
 
ADVEN-
TISTA 
RED DE 
RADIOS 
CADELI 
GRAN 
BLANCO 
CEDECO GIPA 
  GD EP GD EP GD EP GD EP GD EP GD EP 
Salud integral 12 3  2  5  2      
Salud equilibrio 1 1            
Salud sistémica 2    1 1        
Salud estilos de vida 4 1  1  1      1  
Salud como derecho 9  1 1 1  1  1   3 1 
Salud bienestar 18  2  1 1 1 2 1 2 4 3 1 
Salud armonía 14  1  2  2  2  6  1 
Salud estado optimo 13  4 1 1 2 3  1    1 
Salud estar bien 17    1  1  1 8 5  1 
Salud no tener enfermedades 5         5    
Salud proceso evolutivo 1            1 
Salud desarrollo 2           1 1 
Salud valores 14 1 3  1 1 2  1  3  2 
Salud restrictiva 7  4  1  1  1     
Salud trabajo 7  2  1  1  1  2   
Salud sobriedad 10  7   1 1  1     
Salud y ética 1           1  
Salud Dios 5    1 1 1  1  1   
Salud individual 3     3        
Salud mental 18 3  1  10  4      
Salud espiritual 7 5 1     1      
Salud física 7 2    3    2    
Salud moral 8 6    2        
Salud del alma 1     1        
Salud sexual 5     2  3      
Autocuidado 16   1 1 1 1  1 1 7 2 1 
Salud es paz 5     3  2      
Salud templanza 1      1       
Fuente: Categorías emergentes en el análisis de las transcripciones en Atlas Ti de los discursos en los grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP). 
Al relacionar los textos con los contextos particulares, se pueden evidenciar as-
pectos importantes que nos ayudarán a comprender las representaciones sociales 
que sobre la salud tienen los jóvenes de Manizales. Las preguntas orientadoras en 
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la presentación de los resultados son: qué es salud para los jóvenes, qué situacio-
nes de la vida cotidiana son saludables para ellos, cuándo los jóvenes se sienten 
saludables, cuándo consideran que los amigos o el otro tiene salud, qué dimen-
siones o categorías de la vida cotidiana se relacionan con la salud, qué practicas 
saludables realizan, cuál es el sentido que le da a las prácticas que realiza para es-
tar con salud y cuáles son las fuentes de información que logran percibir han sido 
importantes en sus concepciones. 
A continuación, se presentan los enunciados desarrollados por los jóvenes como 
parte de las preguntas orientadoras en los grupos de discusión y entrevistas en 
profundidad. 
Tabla No.7.13. Lo que significa salud para los jóvenes de los diferentes grupos 
¿QUÉ ES LA SALUD PARA LOS JOVENES? 
ADVENTISTA 
RED DE RA-
DIOS 
CADELI 
GRAN BLAN-
CO 
CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2 
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- Es un estado de equilibrio 
entre la mente, el cuerpo y 
el espíritu que obedece a 
una correcta relación con 
Dios y al cumplimiento de 
las leyes sobre salud que 
Él nos ha dejado escritas 
en su palabra. 
- Es algo integral. 
- Es la relación entre la 
mente, el cuerpo y el espí-
ritu, y también, ahí entran 
los valores, o sea, esa parte 
como de la moral. 
- Salud tiene que ver con los 
hábitos. 
- Poder relacionarme con 
toda tranquilidad y con 
armonía con las demás 
persona 
- Cuando no doy cabida en 
mi mente a asuntos que 
me puedan a mi dañar, 
estar en equilibrio. 
- Es estar bien 
psicológica-
mente y físi-
camente.  
- Más que una 
simple pala-
bra es como 
una respon-
sabilidad que 
tiene cada 
uno con su 
cuerpo y con 
su mente. 
- Mantener 
unos buenos 
hábitos  
 
- Es el estado óptimo de cada persona. 
Es primero que todo uno valorarse, 
como ser humano. 
- Es el conocimiento de cuidar mi 
cuerpo,  
- De no hacer las cosas que me pue-
dan enfermar o contaminar ejemplo: 
cigarrillo, vicios etc. 
- Es estar en sobriedad, tener una paz 
interior, una tranquilidad, estar bien 
conmigo mismo 
- Es el complemento entre el bienestar 
físico y el bienestar mental, y lógica-
mente el espiritual,  
- Es vivir en paz, o sea, es una forma 
pues de estar bien, no es tanto lo fí-
sico sino más bien espiritual 
- Cuando tengo conflictos aquí en el 
grupo, con mi familia, con mis ami-
gos esto, se puede decir que estoy 
enfermo emocionalmente 
- Primero que todo que el cuerpo este 
bien y segundo, vivir en plena armo-
nía con el entorno que nos rodea. 
- Es un estado de excelencia física y 
mental. 
- Es el bienestar 
de una perso-
na, que no 
tenga enfer-
medad. 
- Es el buen 
funcionamien-
to del cuerpo, 
de los órganos, 
la mente tam-
bién. 
- Es estar bien 
espiritualmente 
y mentalmente. 
- Es el bienestar 
psicológico y 
físico del cuer-
po. 
 
- No tener en-
fermedades. 
- Tener limpio el 
organismo. 
- Es cuidarse 
mutuamente y 
quererse uno 
mismo. 
- Estar perfecto 
en todo mo-
mento.  
- Tener el o
nismo limpi
de cualquie
enfermeda
rga-
o 
r 
d 
 
 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión (GD) y en-
trevistas en profundidad (EP).  
Los enunciados que se encuentran contenidos en las tablas fueron escogidos de acuerdo con el tipo de respuesta y que no 
fueran repetitivos dentro del mismo grupo. 
Las concepciones que tienen los jóvenes frente a la salud están determinadas por 
sus ambientes cotidianos, su nivel educativo y sus experiencias particulares tanto 
de forma individual como en sus relaciones grupales. Asímismo, se pueden ob-
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servar diferencias por género. La salud descrita por los jóvenes está dimensionada 
en dos planos: el individual y el social o colectivo; es así como asumen que la sa-
lud es un equilibrio entre la mente (mental), el cuerpo (lo físico), el espíritu (el 
alma) y los valores (lo moral) en el nivel individual pero concurrentemente aluden 
al hecho de estar en plena armonía con los otros que no necesariamente son los 
de su grupo en particular, sino más abiertamente con el mundo. Por esta razón, 
los jóvenes dicen, “para estar con salud se necesita la paz”. Lo que implicaría que 
los jóvenes desplazados, en guerra o en situaciones de alta vulnerabilidad están 
sin salud. 
El grupo de jóvenes conformado solo por mujeres (Universitario Adventista) 
tiende a asumir la salud como un estado de equilibrio entre la mente, el cuerpo y 
el espíritu. Dicen ellas que es algo integral, que tiene que ver con la responsabili-
dad sobre sí mismo y sobre los demás, lo que se evidencia de forma diferente en 
las concepciones del grupo conformado solo por hombres (Gran Blanco) quie-
nes ven la salud más desde el bienestar corporal y mental pero con un fin indivi-
dual, más que social; sin embargo es de resaltar que el grupo de las jóvenes ad-
ventistas pueden tener tambien diferentes representaciones no sólo debido a la 
diferencia de género sino por las características relgiososas del grupo. 
Sin embargo, la salud física, mental y espiritual las ven completamente ligadas. 
No se puede desprender la una de la otra y dicen: “por eso muchos viven amar-
gados, viven sin felicidad, por eso dar una sonrisa, dar alegría, eso llena a la gen-
te” y si no se tiene esa alegría, se da la enfermedad. 
Por tanto, no es sólo estar bien psicológicamente, sino físicamente, como lo 
afirma Red de Radios: estar bien en todo, aunque la publicidad ha vendido que es 
estar bien tanto físicamente como emocionalmente, como en todo lo que uno 
hace, además afirman que es la responsabilidad que tiene cada uno con su cuerpo 
y con su mente, a nivel emocional y en general con todo su cuerpo. 
Es estar bien y procurar que las otras personas conozcan ese concepto de estar 
bien. No es simplemente estoy bien yo solo, sino tratar de enseñarle a la gente 
cómo mantener buenos hábitos de salud, y todo lo relacionado con cuerpo y 
mente es básico para estar en óptimas condiciones físicas y psicológicas. 
La salud, dicen, “es algo importante y de ello depende que nosotros estemos ¡pi-
los!10”, es decir, con muchas actividades que realizan a diario, sienten que si des-
cuidan la salud no podrán hacer muchas cosas. 
                                          
10  Estar pilos es estar atento, responsable y sobre todo inquieto para aprender muchas cosas todos los días.  
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El grupo CADELI introduce el concepto de que la salud es bienestar, y definen 
bienestar como el estado óptimo de cada persona, es el conocimiento de cuidar 
su cuerpo y de no hacer las cosas que los puedan enfermar o contaminar. 
Dice un joven de CADELI: “Yo tenía dos conceptos como de salud, el primero 
que aprendí en la casa de mis padres que salud era no tener como un malestar fí-
sico, /si me dolía un pie, una mano/ pero he ido aprendiendo otro concepto te-
ner una paz interior, una tranquilidad, estar bien conmigo mismo; para mí eso es 
salud, ante todo, sobriedad”. 
La salud es entonces el complemento entre el bienestar físico y el bienestar men-
tal, y lógicamente el espiritual, o sea que las personas son un complemento de va-
rias cosas, salud es el estado ideal de todo, como un óptimo, que permite vivir en 
paz con los demás y consigo mismo. Los jóvenes piensan, sin embargo, que la 
salud física no se puede separar de la salud mental o espiritual porque son un to-
do que se entrecruza con lo social para formar un supracontexto, por eso dicen: 
“no se puede hablar de salud netamente decir “mental” o netamente decir “físi-
ca”, sino que es un complemento al entorno social; si estamos bien con todo, 
vamos a gozar de una óptima salud”. 
Salud es primero que todo valorarse cada uno, valorarse como ser humano, los 
seres humanos son concebidos de espíritu y de materia, si el cuerpo está sano, es 
algo muy bueno, pero si espiritualmente está mal no habrá salud porque se dedu-
ce que la salud es total; adicionalmente se puede ver cómo la salud para ellos es 
felicidad. 
El grupo Gran Blanco asume la salud como el bienestar de una persona, es decir 
que no tenga dolencias, pero además aporta que debe haber un buen funciona-
miento del cuerpo, el funcionamiento de los órganos, la mente y el espíritu. La 
salud en muchas ocasiones no es sólo estar bien físicamente sino psicológica, esto 
se evidencia mucho en Colombia todos estamos enfermos con tanta violencia, y aseguran “es 
muy normal que por ejemplo uno tenga temores y mentes corroídas”, y es por 
eso que cuando el grupo hace música consideran que eso es salud, porque ahí se 
están liberando muchas cosas, muchas tensiones y hay desfogue11. Por ejemplo la 
salud la proyectan dando una presentación, cuando la hacen bien es para ellos 
sentirse bien, entonces es un momento de bienestar, donde ellos se “comunican 
con la salud”. 
                                          
11  El desfogue es enunciado por los jóvenes, como la posibilidad de desahogarse, de liberar tensiones que se encuentran en 
su interior como producto del estrés, de la violencia y de la calidad de vida que cada uno lleva. 
 82
El grupo CEDECO, a su vez, manifiesta que salud es no tener enfermedades, sen-
tirse bien, estar bien de pies a cabeza, tener el organismo limpio, estar perfecto en 
todo momento, estar en buena forma, en términos generales no tener enferme-
dades, cuidarse mutuamente y quererse ellos mismos. 
Es importante ver cómo los jóvenes manejan diferentes posturas en relación con 
la salud, una de ellas es la que asimila la salud como un derecho, frente a ésta po-
sición el grupo Red de Radios afirma que la violencia no debería existir si se pien-
sa que todos tienen derecho a la vida y agregan a su vez que la salud es una parte 
esencial para la humanidad y que todos necesitan de ella, inclusive en la carta po-
lítica de Colombia está contemplada la salud como un derecho. 
Asimismo, el grupo Adventista dice que en Colombia se debería respetar y apre-
ciar la salud como un derecho y reiteran que es “un derecho”, cada persona tiene 
derecho a estar saludable, “pero es triste que no es así”, además dicen que en la 
Constitución Colombiana, la salud hace parte de los derechos humanos y a través 
de los tiempos se ha intentado recobrarla. Por eso, el mismo hombre ha buscado 
cómo aliviar a sus congéneres, a sus compañeros desde tiempos muy remotos. 
De pronto, anteriormente se hacía con plantas, de manera experimental o hasta 
alquimista, pero se ha tratado siempre de conseguir la salud de cualquier medio 
por ser un derecho, no es sólo por buscar la supervivencia de la especie sino por 
la protección personal, la protección humana, dicen. 
El grupo Gran Blanco hace un paralelo entre la salud y la educación como dere-
cho, pues si se tiene acceso a la educación, como un derecho, y se asume de esa 
forma, no como una obligación, lo mismo la salud, si se asume la salud como un 
derecho, los ciudadanos tendrían que comprometerse a hacer que ese derecho se 
cumpla, pero ahora en la situación que se encuentran los centros de salud pare-
ciera que ya no es un derecho, en muchas oportunidades la gente va a los puestos 
de salud y parece mendigando para que los atiendan, concluyen diciendo que la 
salud como un derecho se manifestaría con una igualdad de oportunidades para 
todos, como por ejemplo el sistema de beneficiarios12 o un seguro que les ayude a 
satisfacer las necesidades básicas en salud, pero sumado a esto más educación y 
más información al usuario. 
La salud es asumida por la mayoría de los grupos como bienestar. Al respecto, el 
grupo CEDECO asume el bienestar como tener un hogar y una mamá que los cui-
de, igualmente la relacionan con el futuro, la salud es estar bien y saludable y ven 
                                          
12  SISBEN. Parte del sistema de Seguridad Social en Salud que se encarga de afiliar a la población de estrato 1-2 que no 
tiene empleo que le permita una contribución directa al sistema por el régimen contributivo y por ende recibir sus bene-
ficios, ellos ingresan a través del régimen subsidiado. 
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con gran relevancia que los padres los apoyen. Bienestar es tener un techo dónde 
vivir con los padres para que estos puedan apoyarlos en el logro de sus metas. 
Para el grupo Adventista, la salud como bienestar la relacionan con el buen esta-
do del cuerpo. Es como sentirse bien mentalmente y espiritualmente13, siendo lo 
espiritual lo más importante, el bienestar tiene que ver con todo lo que el ser 
humano busca para vivir en condiciones óptimas, y dan como ejemplos una bue-
na alimentación, la vivienda, la salud, tiene que ver con la búsqueda de la satisfac-
ción propia y de su propio entorno14. 
Red de Radios relaciona el bienestar con los momentos, en los que las personas 
se sienten satisfechas por ciertos hechos o acontecimientos que le están ocu-
rriendo o le están sucediendo en su vida. Por tanto, sentirse saludable genera 
bienestar. Sin embargo, el grupo Gran Blanco manifiesta que el bienestar es co-
mo liberarse del estrés, estar en armonía con ellos mismos y en armonía con los 
demás. 
Los jóvenes de todos los grupos en general hacen alusión a varias categorías que 
según ellos tienen que ver con salud, tales como: salud integral, estado óptimo, 
armonía y unas más abarcadoras como es el caso del trabajo y los valores. De 
acuerdo con lo anterior, la salud integral es vista por los grupos como un eje arti-
culador entre la mente, el cuerpo y el espíritu, igual sucede cuando la asocian con 
un estado óptimo donde relacionan la salud con un estado de perfectas condicio-
nes tanto físicas, como psicológicas, pero al mismo tiempo con proyección no 
sólo desde lo individual sino desde lo colectivo al entorno social. 
Estar bien es una asociación que con una frecuencia similar a bienestar se hace 
con respecto a la salud, y al indagar sobre lo que significa estar bien los jóvenes 
dicen: “estar bien es sentirse muy bien, sentirse de muy buena forma”. 
Los valores son una categoría que aunque en menor proporción también repre-
senta para los jóvenes algo importante, en la medida en que para cuatro de los 
cinco grupos es asumido desde una posición moral, desde el valor que cada uno 
debe dar a su vida15. Por eso, consideran que los adictos han perdido los valores 
                                          
con todo nuestro saber día a día, cada día estamos peor, por eso un adicto tú lo ves solo y cada día más 
13  Lo espiritual en las jóvenes Adventistas es el encuentro consigo mismo y con Dios. 
14  El entorno para los jóvenes es todo el contexto que ocupa lo social, es la suma de todo aquello que rodea y 
condiciona la vida de las personas y la sociedad en general. 
15  “Los valores los perdemos cuando entramos en una etapa de autodestrucción, como lo es, como lo es la 
droga y el alcohol, ahí nos estamos destruyendo día a día físicamente y mentalmente porque cada día vamos 
a acabar con nuestro propio ser y ¿qué más somos nosotros si no hay esos valores? Una persona, una per-
sona que es una buena persona, pues, de bien, pues más bien, trata de tener sus valores al máximo, pero 
también con sus defectos pues también los tendrá, pero cuando nosotros somos adictos somos 
autodestructivos, y no sólo estamos acabando con nuestra parte física sino con nuestra parte emocional y 
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pues han perdido la capacidad de reconocerse como hombres y su capacidad de 
amarse a si mismos. 
Tabla No.7.14. Situaciones de la vida cotidiana que los jóvenes consideran son saludables 
ADVENTISTA 
RED DE RA-
DIOS 
CADELI GRAN BLANCO CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2 
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- El deporte 
- Cuando sabemos que no 
estamos atentando en co-
ntra de nuestra integridad. 
- Tener buenas relaciones 
con los demás. 
- Todo lo que nosotros 
hacemos 
- Cotidianamente por 
ejemplo la alimentación, 
dormir, el aseo personal, 
la higiene. 
- Es tomar agua, aire, reci-
bir sol 
- Hacer deporte 
- Tener relación con dios. 
- Si vamos a dormir, dor-
mimos lo suficiente, más 
o menos 8 horas es lo que 
el cuerpo necesita. 
- Acostarnos temprano. 
- Comer a horas determi-
nadas 
- Tener buen estado de 
animo.  
- Recibir el sol 
después de ba-
ñarse 
- Caminar. 
- No hacer cosas 
que nos afec-
ten mental ni 
físicamente. 
- Una buena 
alimentación, 
el ejercicio. 
- El descanso. 
- Entretenerse, 
conocer per-
sonas cambiar 
de ambiente, 
hacerse al am-
biente, com-
partir con mu-
chas personas 
y también con 
la familia. 
- Tener hábitos 
de limpieza. 
 
- Al que madruga 
dios le ayuda, 
todo esto es 
verdad porque 
madrugar es 
muy saludable 
físicamente.  
- El baño diario. 
- Tomar un vaso 
de agua diario. 
- Una buena ali-
mentación. 
- Un convivir con 
los demás tran-
quilo y en ar-
monía. 
- El trabajo por-
que la mente 
mantiene ocu-
pada. 
- La alimentación, 
y más que todo 
la tranquilidad 
emocional. 
- El deporte y el 
trabajo. 
- El ejercicio,. 
- Estudiar tam-
bién, mantener 
entretenida la 
mente es muy 
importante. 
- Hacer música, 
por que ahí es-
tamos liberando 
muchas tensio-
nes, estrés etc.  
- Bailar el break 
dance ya que 
hacemos mucho 
ejercicio. 
-  
- El deporte  
- El estudio  
- Asearme todos 
los días. 
- Estar físicamen-
te bien cuando 
toca entrena-
miento 
- Estar aseados. 
- Hacer deporte y 
estar limpio. 
- Poderme mover, 
el poder trabajar. 
- Si uno está en-
fermo ni modo 
que pueda ir a 
estudiar, enton-
ces, el estudio, el 
trabajo, el po-
dernos mover, el 
poder salir a en-
trenar fútbol. 
- El poder trotar. 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP).  
Entre las situaciones de la vida cotidiana que los jóvenes refieren como saluda-
bles se encuentra el deporte, la alimentación, el sueño, el aseo personal, el des-
canso, el estudio, las jóvenes del grupo Adeventista manifiestan que una situación 
saludable es “cuando sabemos que no estamos atentando en contra de nuestra 
integridad y la de los otros” “somos saludables cuando estamos bien con los de-
más y tenemos una buena relación con ellos”. Es importante resaltar que en sus 
                                                                                                                                
nuestro saber día a día, cada día estamos peor, por eso un adicto tú lo ves solo y cada día más degenerado, 
cada día más vacío, se dice que un adicto generalmente llega a un estado de indigencia, entonces más bajo de 
allá ¿dónde puede ser? La muerte, solos e indigentes”(Joven del grupo CADELI). 
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representaciones el otro (lo social, lo colectivo) siempre cuenta lo que no se hace 
tan evidente en otros grupos donde las situaciones son más desde el ámbito indi-
vidual y esto es debido a las concepciones de salud que se relacionan más con lo 
biológico o con la concepción evolucionista del hombre. 
Las jóvenes afirman con respecto a la alimentación que aplican un lema en su 
grupo “debemos desayunar como reyes, almorzar como príncipes y comer como 
mendigos”. 
Tener un buen estado de ánimo es algo que hace parte de las condiciones para 
ser saludable, expresar felicidad, hacer el bien a otras personas y hacer sonreír, 
dicen “eso alivia el alma”. 
Además, manifiestan “muchos jóvenes dentro de la sociedad colombiana no han 
entendido lo importante que es tener cuerpos sanos, como ser una persona salu-
dable, tener integridad, y han desmejorado mucho en esto, los jóvenes ya no les 
interesa, por eso es que existen los problemas sociales de drogadicción, de alco-
holismo, de bulimia y todo el cuento, porque los jóvenes no se quieren, y no bus-
can como la paz interior”. 
El grupo Red de Radios, comenta que las situaciones saludables son aquellas que 
no afectan ni mental, ni físicamente a las personas, pero dicen que “el simple 
hecho de estar en el espacio, por la polución, eso contamina el medio ambiente y 
también afecta la salud de cada uno, por más que uno tenga hábitos de limpieza y 
todo eso, siempre va a estar ahí y lo va a afectar a uno”. En general, los jóvenes 
ven la calle como un espacio de contaminación continua, además creen que el en-
tretenimiento, conocer personas, hacerse al ambiente16, compartir con muchas 
personas y también con la familia son situaciones saludables. 
Los jóvenes del grupo CADELI hacen un gran énfasis en el trabajo como situación 
de la vida cotidiana que es saludable, es así como afirman que “el trabajo es la 
dimensión más elemental porque uno está trabajando y está preocupado en lo 
que está haciendo, no se le da espacio a la mente que es tan volada”, “yo creo que 
una de las cosas más importantes para gozar de salud es el trabajo” y las razones 
son “porque cuando uno está ocupado, la mente está ocupada”, “el trabajo nos 
va a dar mucho bienestar por lo que se hace; cuando uno es socialmente produc-
tivo y tiene funciones dentro de la sociedad eso lo va a llevar a uno a tener cons-
tantemente un buen estado de ánimo y por ende salud para poder trabajar”, ade-
                                          
16  Los jóvenes manifiestan que hacerse al ambiente es una condición saludable y con ello se refieren a que se deben aceptar 
y adaptarse a los espacios en los que se encuentran otras personas, no discriminar y por consiguiente aceptar el contexto 
en el que habitan en algunos momentos particulares. 
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más, agregan que el trabajo permite mantener una buena estabilidad anímica en el 
hogar ya que proporciona, primero que todo, una estabilidad económica, “porque 
uno bien llevado del ¡berraco! sin plata y sin con qué llevar a la casa se enferma, 
se enferma cualquiera, pero mientras tengamos con qué sostener nuestro hogar, 
yo creo que mantenemos saludables”, “yo lo hablo en el sentido del dinero, sin-
ceramente, sin dinero nos enfermamos”. También es evidente la preocupación 
por estar ocupado, estar haciendo algo productivo para estar saludable. 
El grupo Gran Blanco de nuevo introduce cómo una situación saludable es man-
tener entretenida la mente. Por eso, afirman que cuando hacen música eso es sa-
lud, porque ahí están liberando muchas tensiones y muchas cosas, repiten nue-
vamente el “desfogue”, consideran la cultura hip hop, el baile, el break dance 
como un hábito particular saludable. 
El grupo CEDECO, los jóvenes de menor edad de los grupos, asume como situa-
ciones saludables, el deporte, el estudio y el aseo todos los días. 
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Tabla No.7.15. Enunciados que los jóvenes expresan para referir cuando se sienten sa-
ludables 
LOS JÓVENES AFIRMAN QUE SE SIENTEN SALUDABLES ¿CUÁNDO? 
ADVENTISTA RED DE RADIOS CADELI 
GRAN 
BLANCO 
CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2  
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULIN
O) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- Cuando no nos duele nada. 
- Cuando sentimos que nues-
tro cuerpo está ya sea estable 
para hacer cualquier tipo de 
actividad desenvolvernos en 
cualquier medio, o ya sea pa-
ra hacer pues algún tipo de 
deporte o cualquier otra ac-
tividad. 
- Que no tiene ningún dolor, 
algo que no le impida como 
hacer las cosas 
- Si yo, me siento sin dolor, 
pero tengo en mi mente co-
sas que me están mortifi-
cando, yo no me siento bien. 
- Si yo no tengo mi mente 
bien, mi, cuerpo está como, 
frágil, como sin aliento, co-
mo que no deseo hacer na-
da, y si espiritualmente tam-
poco estoy bien, algo me di-
ce, y eso me enferma a mí y 
me puede llevar a postrarme 
en una cama.  
- Cuando estoy feliz cuándo 
me siento gozosa, o sea, en 
qué periodos de mi vida me 
siento así? Cuando estoy 
haciendo el culto por la ma-
ñana y por la noche, cuando 
estoy preocupada de cómo 
me estoy alimentando, cuan-
do estoy haciendo, o sea, 
cuando tengo el hábito de 
hacer ejercicio 2 o 3 veces 
en la semana, o cuando uno 
hace deporte ¡uno se siente 
muy bien!  
- Cuando hago todo 
pues como bañarme, 
cepillarme los dien-
tes, salir a un parque, 
pues, creo que es 
una situación muy 
saludable para el ser 
humano 
- Cuando estoy por 
ejemplo con mi f
milia, cuando me es-
toy alimentando, 
cuando estoy entre-
teniendo y estoy es-
tudiando también 
a-
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- 
- Cuando realizo las 
actividades cuando o 
disfruto de cada cosa 
que hace durante el 
día. 
- Cuando estoy tran-
quilo, cuando he 
descansado lo sufi-
ciente, practico algu-
nos ejercicios y 
cuando salgo a la ca-
lle pues por lo me-
nos a tratar de trotar 
o de hacer algún tipo 
de actividad física.  
- Todo en exceso es 
malo, tiene uno que 
medir las cosas, ni 
ser tanto un sedenta-
rio que no haga nada 
ni tampoco uno ex-
cederse en las cosas. 
 
- Cuando uno está ocupa-
do, la mente está ocupa-
da 
- El trabajo nos va a dar, 
mucho bienestar por lo 
que se hace; cuando uno 
es socialmente producti-
vo y tiene funciones de-
ntro de la sociedad. 
- Primero que todo man-
tener una buena estabili-
dad anímica en nuestro 
hogar, empezando por el 
trabajo, primero que to-
do porque eso le va pro-
porcionar una estabilidad 
económica, segundo una 
buena alimentación ba-
lanceada yo creo que el 
deporte y mantener uno 
como con buena disposi-
ción para hacer las cosas; 
para todos. 
- Cuando me alimento, 
tener buen estado físico. 
- Cuando el cuerpo cum-
ple con el metabolismo. 
- Cuando tengo buenos 
- Hábitos saludables 
- Cuando el cuerpo des-
cansa. 
- Cuando hago algo pro-
ductivo. 
Cuando me 
van a robar y 
alcanzo a lle-
gar a mi casa. 
-después de 
desayunar, 
de almorzar 
y de comer 
Cuando uno 
sale de la 
iglesia  
Cuando 
ayuda a los 
demás 
Cuando me 
levanto bien 
con ganas de 
hacer mu-
chas cosas. 
 
Cuando 
puedo hacer 
las cosas que 
me gustan, 
como el de-
porte, estu-
diar, cansar, 
charlar, re-
cochar. 
Cuando 
puedo traba-
jar. 
Cuando 
estoy bien, 
me puedo 
mover y 
puedo hacer 
las cosas que 
me gustan 
para fortale-
cerme. 
Cuando 
estoy feliz 
Cuando me 
puedo des-
arrollar físi-
camente. 
 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP).  
58 enunciados hacen parte de lo que los jóvenes tanto en los grupos de discusión 
como en las entrevistas, permiten dar cuenta de lo que ellos dicen sobre qué es 
estar saludable. 
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El grupo Adventista (recordemos el grupo femenino) dice que se sienten saluda-
bles cuando no les duele nada físicamente y aclaran, cuando el cuerpo está estable 
para hacer cualquier tipo de actividad y poder desenvolverse en cualquier medio, 
ya sea para hacer algún tipo de deporte o cualquier otra actividad que implique un 
esfuerzo corporal. Además, agregan que no es solamente corporal, sino también 
la actividad mental, pues si se tiene algo que perjudica la mente17 no se es saluda-
ble. 
Por otro lado, las jóvenes del grupo Adeventista afirman que se sienten saluda-
bles cuando sirven a las demás personas, pues ellas consideran que les genera 
sensación de paz, pero es una relación no sólo de ayuda sino de lograr que el otro 
se sienta bien, se sienta contento, se sienta tranquilo, se sienta escuchado, ahí es 
cuando logran sentirse saludables. Lo mejor, consideran, es tener buenas relacio-
nes con la gente o sea “llevarse bien con todo el mundo”. 
El grupo Red de Radios dice que se sienten saludables cuando se pueden bañar y 
cepillarse los dientes por ejemplo, salir a un parque, alimentarse, estudiar y entre-
tenerse, descansar, hacer ejercicio, hacer deporte y, adicionalmente, refieren que 
es muy importante compartir con la familia, y disfrutar de lo que se hace. 
Los jóvenes del grupo CADELI manifiestan que es difícil sentirse saludable cuan-
do se tienen problemas de drogadicción, pues hasta los valores se pierden18. Por 
eso las terapias de autorreflexión que realizan en la fundacion Caminos de Liber-
tad los hace sentir saludables, pero dicen “lo más importante es recobrar los valo-
res para sentirse saludables no sólo física sino espiritualmente también”. 
De otra forma manifiestan que ser saludable es “cuando me siento bien con las 
personas y llevo un diálogo directo hacia las personas, donde no hay peleas, dis-
cusiones”, además un joven dice: “sentirme saludable es sentirme libre, tranquilo, 
relajado, sin dilemas, sin conflictos, sin problemas, totalmente liviano, que todo 
lo que me llegue lo recibo o lo dejo pasar, que ni me importa, ni nada; por muy 
grande que sea el problema, que tenga solución, yo creo que eso es saludable”. 
Por otra parte, un joven del grupo Gran Blanco (grupo masculino) hace alusión a 
que se es saludable cuando “van a robarme y alcanzo a llegar a mi casa”, y sus 
compañeros dicen además que son saludables cuando se levantan con ganas de 
hacer las cosas bien, cuando se hace deporte, se va a la iglesia, cuando se pueden 
                                          
17  Para los jóvenes cuando se afecta la mente no se sienten saludables, dado que la salud es el equilibrio entre la mente, el 
cuerpo y el epritu, afectar a la mente es tener problemas por ejemplo el desempleo es un problema que afecta la salud 
mental. 
18  Los jóvenes del grupo CADELI afirman que cuando se es drogadicto los valores sociales como el respeto, el amor, la 
tolerancia, entre otros, se pierden. 
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comer las tres comidas del día desayuno, almuerzo y comida “porque es que uno 
con hambre, uno con hambre se siente como mariado”19. 
CEDECO por su parte dice que se es saludable cuando se pueden mover, cuando 
hacen deporte, pueden estudiar y trabajar; y sobre todo cuando pueden hacer las 
cosas que les gusta como cansar, charlar y recochar. 
Tabla No.7.16. Consideraciones que los diferentes jóvenes de los grupos hacen con 
relación a la salud del otro 
¿CUÁNDO CONSIDERAN LOS JÓVENES QUE LAS OTRAS PERSONAS TIENEN SALUD? 
ADVENTISTA 
RED DE 
RADIOS 
CADELI 
GRAN 
BLANCO 
CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2 
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- Cuando no tiene nin-
gún dolor.  
- Cuando esta activo. 
- Cuando no esta en el 
hospital. 
- Cuando tiene energía y 
hace mucho deporte. 
- Cuando vemos que es 
una persona completa, 
que no le hace falta 
nada, que tiene buena 
relación con los de-
más, que físicamente 
está bien, que tiene 
una buena estabilidad 
emocional, por ejem-
plo si tiene problemas 
los sabe solucionar, 
sabe como afrontarlos, 
qué cosas hacer, pues 
sabe cómo comportar-
se en diferentes situa-
ciones, en los 3 aspec-
tos tanto físico, como 
mental, como espiri-
tual. 
- Que es una persona 
integral.  
- Cuando tiene buena 
relación con dios y 
con los que la rodean. 
- Cuando es 
responsable 
con su cuer-
po y su men-
te. 
- Cuando hace 
ejercicio y no 
se excede. 
- Cuando se 
cuida mu-
cho. 
- Cuando hace 
caso a las 
campañas de 
salud, ejem-
plo: vacuna-
ción, lavarse 
las manos 
cuando salga 
del baño son 
cosas muy 
básicas. 
- Es muy difícil porque aquí lo hemos 
aprendido y estamos llenos de más-
caras, hay gente que puede estar en-
ferma mental o físicamente y usted lo 
ve aparentemente bien. 
- Sería muy difícil saber totalmente si 
está saludable, pero si de pronto en 
el entorno social que se está.  
- Si es algo físico, lo demuestra mucho 
ante las persona, su forma de hablar, 
su forma de expresarse, de muestra 
mucho si tiene buena salud o tiene 
mala salud 
- Cuando es feliz. 
- Ya sería un concepto personal y 
hacer una evaluación de la otra per-
sona, porque hay personas que irra-
dian tranquilidad, irradian felicidad y 
a simple vista nota uno que de que su 
cuerpo está sano. 
- En la medida y en la afinidad que 
tenga uno con las personas pues, se 
entera de qué tipo de vida llevan y de 
acuerdo a ese tipo de vida que llevan 
las personas, y al aspecto físico se 
podría como formar un concepto de 
la salud de las otras personas. 
- Cuando lo refleja, su voluntad, su 
ánimo, es la única forma como po-
demos catalogar si alguien es saluda-
ble o no. 
- Una persona achantada, o baja de 
espíritu, obviamente está enfermo. 
- El aspecto, 
que uno vea 
de la persona. 
- La forma de 
tratar a las 
personas, la 
buena energía 
que tiene al 
saludar, al mi-
rar. 
- También por 
lo físico se ve 
que es saluda-
ble. 
- Por la forma 
de ser tam-
bién. 
 
- Cuando se 
mueve y se 
desarrolla físi-
camente. 
- Cuando está 
alegre, y tiene 
interés por las 
cosas. 
- Cuando hace 
mucho depor-
te. 
- Cuando puede 
trabajar, estu-
diar. 
- Cuando está 
de ánimo, co-
lorado, y gor-
do. 
- Cuando tiene 
ánimo. 
- Cuando se 
puede mover, 
trabajar y es-
tudiar. 
 
                                          
19  Los jóvenes del grupo Gran Blanco usan el termino mariado para referirse a los signos y síntomas de la hipoglicemia 
que conlleva el no ingerir los alimentos en el momento adecuado, lo que les ha sucedido por no tener en ocasiones la 
posibilidad de tener el desayuno, almuerzo y comida. 
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Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP).  
De los 43 enunciados de los jóvenes, se puede evidenciar como el grupo Adven-
tista dice que el otro tiene salud cuando no tiene ningún dolor, cuando no se que-
ja, está activo, hace deporte, cuando saluda mucho, pero es de resaltar que dicen 
“cuando uno ve que es una persona como completa, que tiene como todo, que 
no le hace falta nada, que tiene buena relación con los demás, que físicamente es 
estable, que tiene una estabilidad tanto emocional, pues en todo, que los proble-
mas los sabe solucionar, sabe cómo afrontarlos, qué cosas hacer, pues sabe cómo 
comportarse en diferentes situaciones, en los 3 aspectos tanto físico, como men-
tal, como espiritual, que es una persona pues integral, me parece a mí que uno ve 
que tiene salud”. 
El grupo Red de Radios refiere que el otro es saludable cuando hace caso a todas 
las campañas de salud promovidas por los medios de comunicación como vacu-
narse, o lavarse las manos cuando salga del baño, estas cosas son básicas, o sea 
que el otro tiene salud cuando tiene la capacidad de seguir las recomendaciones 
que dan las diferentes instituciones. 
Para CADELI, una persona es saludable en el caso de los drogadictos, cuando son 
conscientes de que están enfermos, sin embargo es difícil, pues la gente está llena 
de máscaras, dicen, hay gente que puede estar enferma mental o físicamente y se 
ve aparentemente normal, pero también es difícil saberlo totalmente si está salu-
dable, porque el entorno social en el que se está lo determina profundamente. Sin 
embargo, se puede decir que si es feliz es saludable, pues puede reflejar su volun-
tad, su ánimo, y físicamente lo demuestra en la forma de hablar y de expresarse. 
Asimismo, el grupo Gran Blanco manifiesta que el otro es saludable cuando salu-
da bien a la gente, cuando trata bien a la gente, irradia energía, y su estado de 
ánimo es alegre, estos aspectos son los que consideran son los más importantes. 
CEDECO dice que cuando una persona se mueve y se desarrolla físicamente, es 
alegre, tiene interés por las cosas y hace mucho deporte. Se puede considerar que 
esa persona tiene salud, además de poder hacer las cosas que le gustan, trabajar y 
estudiar. Esto hace que esté feliz. 
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Tabla No.7.17. Dimensiones de la vida cotidiana que los jóvenes consideran tienen que ver con 
la salud 
ADVENTISTA 
RED DE RA-
DIOS 
CADELI GRAN BLANCO CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2 
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- Todo lo que 
nos rodea 
tiene que 
ver con la 
salud. 
- El hogar, 
pues con la 
familia ahí 
hay mucha 
prevención 
de la enfer-
medad, y 
eso es salud 
- Una buena 
alimenta-
ción. 
 
 
 
- El sedenta-
rismo que-
darse acos-
tado viendo 
televisión. 
- Todo, pues 
como todo 
el entorno 
donde uno 
esté porque 
en un mo-
mento dado 
uno puede 
sufrir algo, 
en cualquier 
parte. 
- El trabajo y 
la educación 
viéndolo 
desde el 
punto de 
vista que 
dignifican al 
ser humano, 
si porque 
eso ayudan 
a la salud 
mental. 
- El estrés 
que uno 
maneja a 
veces 
cuando, va 
uno a clase y 
no entiende. 
- El trabajo y el deporte. 
- O sea, depende de la edu-
cación personal que ten-
gamos tanto física como 
mental, no tiene que ser 
solamente la educación 
que recibió en el bachille-
rato, sino la educación 
que nosotros mismos ten-
gamos hacia nosotros, 
como una introspección 
de nosotros mismos. 
- La educación 
- Los medios masivos de 
comunicación como son 
la radio, la televisión, los 
periódicos, las revistas. 
- Lo más importante para la 
salud es “trabajo y depor-
te”, estabilidad emocional, 
estabilidad mental. 
- Tener educación, primero 
saber leer, saber aprender, 
saber escuchar, recibir 
aprendizaje sobre muchas 
situaciones  
- Todas las categorías son 
importantes porque una 
conlleva a lo otro, si yo no 
tengo más o menos una 
buena educación no voy a 
poder progresar 
- Estar bien en mi familia, 
en mi hogar, cuando uno 
dice  
- La alimentación 
- Desde que se le-
vante hasta que se 
acuesta, todo el día 
es salud. 
- Las fiestas, los 
amigos y todo lo 
que nos rodea.  
- La alimentación y 
la dormida, pues 
como los principa-
les, y ya de ahí ya 
se desprenden 
como los otros. 
- La vida en si, por-
que si usted no 
tiene salud, no tie-
ne nada. 
- Estimarse uno 
mismo, y quererse. 
- Tener un excelente 
carácter, uno no 
estarse metiendo 
con personas que 
sean físicamente 
insaludables ejem-
plo las personas 
que tienen sida, sin 
discriminar a nadie 
pero uno se debe 
cuidar de eso. 
 
- El deporte. 
- Ser activo cuidarse 
físicamente. 
- Estar uno bien ali-
mentado.  
- Bañarse todos los 
días. 
- Estimarse uno mis-
mo, quererse uno 
mismo. 
- Pues el espacio por 
donde yo me mue-
vo, mi casa, la calle, 
el barrio  
- Las relaciones, de 
pronto saber yo 
también a qué partes 
me meto o qué es-
pacios puedo ocu-
par, o también el 
medio ambiente, 
porque eso también 
puede contaminar, si 
el ambiente está 
contaminado no hay 
salud para nadie, 
esas son. 
- Todo lo que vivi-
mos; donde hay un 
botadero de basuras 
cerquita, eso no es 
bueno para la salud. 
- Donde no se practi-
ca el deporte tampo-
co hay salud. 
 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP).  
De los 53 enunciados que contemplan dimensiones de la vida cotidiana que tie-
nen que ver con la salud, los jóvenes ven como prioritarios y en mayor frecuencia 
el trabajo, el deporte, la educación y la familia, entre otras. 
 92
El grupo Adventista manifiesta que todo lo que nos rodea tiene que ver con la 
salud, y juega un papel importante el trabajo, la familia, la educación como aspec-
tos positivos y el sedentarismo como algo negativo. 
Similares son las dimensiones que pone de manifiesto el grupo Red de Radios 
cuando dice que todas las dimensiones son importantes, incluidas el medio am-
biente, el entorno en que se esté. Pero resaltan la educación y el trabajo, pues 
“dignifican al ser humano y ayudan a la salud mental”, además el deporte. 
CADELI igualmente ve el trabajo y el deporte como las dimensiones que más tie-
nen que ver con la salud, ya que dan estabilidad emocional y mental. Así mismo, 
manifiestan que la educación y para ellos se refieren así: “tener educación, prime-
ro saber leer, saber aprender, saber escuchar, recibir aprendizaje sobre muchas 
situaciones muchas cosas”, y lo ratifican diciendo “la educación es una dimensión 
importante porque continuamente nos están bombardeando con una cantidad de 
informaciones y también hay que saberla dilucidar, cuál es la buena, cuál es la ma-
la”. 
Los jóvenes de CADELI manifiestan que el cuerpo es igualmente una dimensión 
importante que tienen que ver con la salud “porque si el cuerpo está mal alimen-
tado, está cansado, tiene hambre, qué salud va a haber o qué capacidad de pensar 
se va a tener”. Sin embargo, reconocen que todas las dimensiones son importan-
tes porque una conlleva a la otra. 
Reconocen que la familia es una dimensión que tiene qué ver con la salud ya que 
es allí donde se puede obtener la alimentación y disposición para el entendimien-
to mutuo. CADELI es el único grupo que reconoce a los medios masivos de co-
municación como la radio, la televisión, los periódicos, las revistas, como una 
dimensión de la vida cotidiana que tiene qué ver con la salud. Adicionalmente, 
consideran que de los medios de comunicación se deben encargar las institucio-
nes públicas como el gobierno, las alcaldías y las entidades para que sean más 
asequibles a los jóvenes, dado que la educación no los está formando para recibir 
la información que les llega diariamente. Por lo tanto, los jóvenes piden una edu-
cación que les forme para comprender la información que reciben y poder for-
marse una capacidad para el disenso y al respecto dicen: “usted sabe que esas 
campañas son hechas para consumo masivo, entonces si usted no tiene más o 
menos como digerirla a su modo queda loco”. 
Gran Blanco dice “desde que se levante hasta que se acuesta, todo el día es sa-
lud”. Nuevamente, el trabajo es considerado como una dimensión importante, 
mencionan además los amigos, la alimentación y la dormida, seguido de las fies-
tas, pues consideran que es un espacio de esparcimiento, recreación y de encuen-
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tro con el otro, aunque reconocen los riesgos que tienen en las fiestas de consu-
mir licor adulterado con todas las consecuencias que esto les trae. 
Para CEDECO, el deporte como en los demás grupos es algo importante, la ali-
mentación, bañarse todos los días, estimarse uno mismo, quererse uno mismo, 
pero diferente a los demás grupos manifiestan como la casa, la calle, el barrio y el 
medio ambiente son importantes. 
Tabla No.7.18. Prácticas saludables que los jóvenes realizan 
ADVENTISTA RED DE RADIOS CADELI GRAN 
BLANCO 
CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2  
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- Sé que es invierno entonces yo 
voy a salir muy bien abrigada 
para que no me vaya a dar gri-
pa. 
- Continuamente estamos 
haciendo actividades para pre-
venir la enfermedad, eso es 
muy importante; también con 
las comidas, pues yo sé que un 
exceso de grasa, no porque me 
voy a poner gorda sino porque 
genera muchas enfermedades. 
- Para la salud espiritual sería 
estar bien con Dios. Leer mu-
cho la Biblia y otros libros que 
contribuyan a nuestro desarro-
llo y crecimiento espiritual, eso 
en cuanto a la salud  
- En lo físico pues, porque aquí 
ninguna fuma, ni ingiere bebi-
das alcohólicas, ni algo que 
atente contra nuestra salud fí-
sica. 
- Hacer deporte, recrearnos, 
también el poder desarrollar-
nos con los otros. 
- Los remedios naturales pues 
lógicamente estamos logrando 
la salud y lo hacemos 
diariamente, pues que el agua 
etc. 
- Caminar, hacer ejerci-
cio, estar relajado de 
tanta cosa. 
- Estar en contacto con 
la naturaleza, hacer 
caminatas ecológicas 
respirar el aire limpio 
y fresco que no tene-
mos aquí en la ciudad. 
- Montar en bicicleta 
etc. 
- También es importan-
te descansar, no fu-
mar, no tomar, comer 
muchas frutas  
- El no tomar es una, 
una muy buena op-
ción, y la alimenta-
ción, pues eso es bási-
co pues para uno es-
tar bien, no siempre 
convertirse en escla-
vos pues de ser vege-
tarianos toda la vida, 
pero si tener una ali-
mentación balanceada 
y saber comer, sim-
plemente es eso. 
 
- El deporte, aquí las 
oportunidades que 
nos dan así para el 
deporte, eso hace una 
de las prácticas más 
saludables.  
- En mi concepto per-
sonal es la oración me 
reconforta muchísi-
mo, estar tranquilo 
con migo mismo y 
con dios. 
- Mente sana cuerpo 
sano. 
- La lectura 
- La alimentación. 
- El ocio productivo es 
dedicarnos a leer a di-
bujar a desarrollar 
nuestras aptitudes y 
convertirlas en forta-
lezas, eso nos hace 
más fuertes y más sa-
ludables. 
- Cuando no tengo 
pereza. 
- Cuando mantengo 
energético, cuando 
pienso positivamente. 
 
- Caminar, yo 
camino mu-
cho, troto, 
juego fútbol 
- Por ejemplo 
hay una 
práctica sa-
ludable que 
uno hace es 
muchas ve-
ces por ne-
cesidad 
cuando no 
tiene pasaje 
entonces 
caminar.  
- La lectura. 
 
- El deporte, 
como el fút-
bol. 
- El estudio y 
el deporte. 
- El deporte, 
como  
- La natación 
porque es un 
deporte muy 
saludable y 
así practica 
uno mismo 
lo que está 
haciendo 
- El trabajo es 
lo más im-
portante. 
- Limpieza 
porque si 
uno está su-
cio, pues así 
con mala 
presentación, 
uno se va 
enfermando, 
entonces el 
organismo se 
va a dañar. 
 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP).  
69 enunciados permiten evidenciar las prácticas que los jóvenes realizan y consi-
deran son saludables. 
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Los jóvenes manifiestan que practican diferentes deportes, además refieren que el 
estudio y el trabajo son prácticas saludables. 
Las jóvenes del grupo Adventista refieren como prácticas que realizan y son salu-
dables para la salud física las siguientes: una alimentación balanceada “pues yo sé 
que un exceso de grasa, no porque me voy a poner gorda sino porque genera 
muchas enfermedades”, no fumar, no ingerir bebidas alcohólicas, hacer deporte 
los sábados, la recreación, el descanso y con relación a la salud espiritual sería es-
tar bien con Dios, estar en plena comunión con Dios, hablar mucho con Dios, 
tratarlo pues como si fuera su mejor amigo siempre, leer mucho la Biblia y otros 
libros que contribuyen al desarrollo y crecimiento espiritual. 
Red de Radios, por su parte, dice que caminar es la práctica más saludable que 
realizan, además que ayuda a mantener contacto con la naturaleza y de esta mane-
ra respirar aire limpio y fresco. Igualmente refieren que practican algunos depor-
tes, le dan importancia al no fumar, no tomar, comer frutas y en general una ali-
mentación balanceada y saber comer. 
CADELI en sus enunciados deja percibir que practican deportes y la oración ya 
que estar con Dios les da tranquilidad a ellos mismos y con Dios al mismo tiem-
po. Igualmente, manifiestan que la meditación permite una salud mental “mente 
sana en cuerpo sano”. La buena alimentación hace parte también de las prácticas 
saludables y a la cual a veces no tienen acceso. 
En la lectura, dicen, recogen mucha información que es saludable para ellos, por-
que aprenden a hablar o a escribir mejor, a expresarse mejor ante otras personas 
y esto también es saludable. El ocio aparece de nuevo en este grupo como una 
practica saludable igual que en el grupo gran Blanco, pero aclaran el ocio produc-
tivo, “el ocio productivo es dedicarnos a leer, a dibujar a desarrollar nuestras apti-
tudes y convertirlas en fortalezas, eso nos hace más fuertes y más saludables”, lo 
mismo pasa con llevar un diario “hacer el diario, el diario mío es saludable por-
que ahí escribe uno muchas cosas que lleva muy adentro y que no las puede de-
cir, solamente el cuaderno sabe y uno que es el que las está escribiendo”. 
Expresar al otro lo que sienten, tener quien los escuhe en el momento debido 
“desahogarse”, es una práctica considerada saludable por el grupo Cadeli y dicen 
ellos fué aplicada en el momento que se realizó el grupo de discusión para esta 
investigación20. Reflexionan diciendo que la reeducación es una práctica saludable 
que permite acabar con la enfermedad que tienen, la adicción. 
                                          
20  Parte de los relatos que narraron los jóvenes de Cadeli cuando se realizaba el grupo de discusión: “yo llevaba, yo llevaba 
pues más o menos una buena una buena salud hasta que me metí a las drogas, me metí a las drogas porque me descuidé 
 95
Gran Blanco realiza un deporte saludable propio de la juventud como dicen ellos 
“300 metros de falda de’aí pa’bajo”, lo que se refiere a caminar largas horas dia-
rias para movilizarse de un lugar a otro por no tener el dinero suficiente para el 
transporte, pero además lo refuerzan con el deporte del fútbol, el baloncesto, la 
natación, el ajedrez, el parqués y la lectura. 
A diferencia de los demás grupos, Gran Blanco realiza una práctica propia de 
ellos, el Hip Hop, hacer canciones y para ello dicen, toca estar bien física y psico-
lógicamente. En el grupo, consideran que aunque es necesario crear música para 
ellos, unos se han vuelto adictos al computador, se trasnochan, comen mal 
haciendo música en el computador y ellos mismos afirman que hoy se puede evi-
denciar que en las culturas juveniles existen nuevas prácticas fortalecidas por los 
nuevos avances tecnológicos. 
De forma similar, los jóvenes de CEDECO practican el deporte del fútbol, pero 
también consideran que estudiar y trabajar son prácticas saludables, dentro de los 
trabajos que realizan estos jóvenes, que son los más jóvenes, son el malabarismo 
en los semáforos que acompañan con la jornada escolar en la mañana. Dicen que 
trabajar es una práctica saludable pues se entretienen, se pagan sus estudios y 
ayudan en su casa con los gastos. Es importante resaltar que valoran en varios de 
sus enunciados la limpieza corporal y lo justifican diciendo “porque si uno está 
sucio, pues así con mala presentación, pues uno se va enfermando, además uno 
va creando miedo a la gente que nos ve y piensan que uno es ladrón o vicioso”. 
Simultáneamente, los jóvenes de Red de Radios hacen referencia a algunas prácti-
cas que no son saludables como: la alimentación por fuera de horarios estableci-
dos, más que todo los jóvenes estudiantes de universidad, por la falta de tiempo 
para ir a comer a sus casas comen cualquier “bobadita” sabiendo que finalmente 
puede ser el inicio de una anorexia. Además, refieren que el ritmo de vida que se 
lleva en la actualidad, que es más estresada que antes, hace que los jóvenes vivan 
en un ambiente de intranquilidad y que el tiempo no alcance para cumplir lo pla-
neado en sus vidas. De otra parte, CADELI todo el tiempo asegura que la droga-
dicción es una práctica no saludable, puesto que dañan sus vidas en todas las di-
mensiones: física, espiritual, moral y mental tanto desde el plano personal como 
social empezando por sus familias. 
                                                                                                                                
de todo, yo era un buen deportista, yo me consideraba un buen estudiante, y empecé a descuidar todo, y la buena orto-
grafía terminó en una buena horrografía, por una parte, me descuidé de la lectura, ahora ya me da pereza hacer deporte, 
me da pereza leer, yo creo que cuando uno tiene también buena salud no puede tener pereza de nada, tiene que mante-
ner uno como animado para todo”, “la mente se le vuelve una colcha ahí toda rara de, no tiene disposición muchas ve-
ces ya para nada”. 
 96
En el grupo Gran Blanco consideran prácticas que no son deseables para los jó-
venes, los malos hábitos alimenticios, dados “por comer a deshoras, mucha papi-
ta, que gaseosita, que chatarra, que la televisión, el play station, la tecnología in-
clusive en casos tan particulares como los celulares, compañeros de la universidad 
que no son capaces de quedarse en clase sin mover el celular, sin jugar con el ce-
lular, sin timbrar, sin sacarlo, es que la culebrita, entonces eso genera una depen-
dencia a eso ¡tan brava! que hay pelados amigos míos que dicen ¡uy se me quedó 
el celular! Y preocupados ya, ya no, todo un día no pueden vivir sin el celular o 
¿si ve? crean dependencia a esas cosas, quieren más al celular que a la novia”. 
Tabla No.7.19. Sentido que le dan a las prácticas que realizan los jóvenes para estar con salud 
ADVENTISTA RED DE RADIOS CADELI GRAN BLANCO CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2 (MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- La responsabilidad. 
- Principios de vida. 
- Fundamentalmente es 
porque nuestro templo, 
como lo dice dios en la 
Biblia es “nuestro cuerpo 
es templo del espíritu san-
to” y pues como tal de-
bemos honrar y respetar a 
dios cuidándolo, ni con 
alcohol, ni con todo lo que 
atente contra nuestra inte-
gridad física, mental y es-
piritual. 
- Somos fieles, o sea, tanto 
los muchachos se preocu-
pan por su salud, como los 
padres, entonces no hay 
contradicción en cuanto a 
las costumbres que se tie-
nen. 
- Los principios son como 
ya de raíz, son principios 
que no cambian, para ellos 
son muy naturales, muy 
normales llevar a cabo 
alimentarse bien, despa-
char bien, el cuidarse su 
cuerpo, no hay contradic-
ción. 
- Trato de cuidarme y trato 
de darme lo mejor así 
mismo y a los demás  
- Esas prácticas que uno, 
las hace porque uno es 
conciente de que si no 
las hace no tiene paz, es 
poco saludable, o tam-
bién el sentido que yo le 
vi es como por naturale-
za, que uno sabe o por lo 
que nos han vendido en-
señado “que comer fru-
tas, que no fumar, que 
no tomar, que respirar 
aire puro, que caminar, 
que ejercitar el cuerpo. 
- Porque son necesarias 
como el descasar, el 
bañarse. 
- Si lo está haciendo es 
porque le conviene y 
porque yo sé que no me 
va a hacer daño después, 
porque es algo que a mí 
me está evitando de que 
voy a ser algo, pues que 
de pronto no me descui-
de. 
- Algunas son por necesi-
dad, pero es más por 
conciencia que “debo 
estar bien para realizar 
las diferentes actividades 
que se me, trazan pues 
en el camino”. 
- Yo digo que 
para estar con 
salud tenemos 
que empezar a 
limpiarnos 
desde el fondo 
de nosotros. 
- Porque con 
eso estoy ad-
quiriendo di-
gamos valores, 
que de pronto 
en la calle 
había perdido 
por las drogas. 
- Porque con las 
practicas estoy 
adquiriendo 
muchas cosas 
benéficas para 
mí salud, como 
todos sabemos 
acá no veni-
mos solo a de-
jar de consu-
mir sino, a 
cambiar nues-
tro interior pa-
ra ser unas me-
jores personas. 
- Estar con la salud. 
- Estar bien  
- Dar uno el mejor es-
fuerzo y superarse cada 
día, a ver, la capacidad 
que tiene uno para 
hacer algo. 
- Todo eso ayuda a au-
tosuperarse uno. 
- Yo lo relaciono como 
con la trascendencia. 
Como si uno esta bien, 
uno hace una cosa bien 
y uno se siente saluda-
ble, uno procura por 
estar saludable para es-
tar mejor . 
- Estar con salud, pues 
en el caso mío, manejo 
mucho lo que es lo 
místico por así decirlo, 
le doy mucho signifi-
cado a esos momentos 
“vacanos” donde uno 
siente bienestar, le doy 
un significado como 
más, al fondo más co-
mo sentirse bien con-
migo mismo, y muchas 
veces escuchando mú-
sica, me siento bien, 
me siento saludable. 
- Ponerle 
ánimo y 
además pa-
ra diver-
tirme en el 
juego, por-
que uno 
corre y es 
saludable 
también. 
- Desarrolla 
los múscu-
los. 
- El deporte 
porque me 
sirve para 
desarro-
llarme físi-
camente y 
también 
practico el 
estudio. 
- Para que-
rerse uno 
mismo. 
- Darnos 
una buena 
y balan-
ceada ali-
mentación. 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión 
(GD) y entrevistas en profundidad (EP).  
47 enunciados permiten poner de manifiesto el sentido que los jóvenes le dan a 
sus prácticas, en los cuales se resalta la responsabilidad, el amor al cuerpo, el 
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permitir un sano desarrollo corporal, poder estar en paz con ellos mismos y con 
los demás, entre otros. 
Para las jóvenes del grupo Adventista, la responsabilidad y en general los princi-
pios de la iglesia son el sentido que cotidianamente guían sus prácticas. Funda-
mentalmente, es porque su cuerpo lo conciben de la siguiente manera “nuestro 
cuerpo es templo del Espíritu Santo y pues como tal debemos honrar y respetar a 
Dios cuidándolo” por ello manifiestan que no ingieren alcohol, pues este atenta 
la integridad física, mental y espiritual de los hombres. 
De gran relevancia resulta el hecho de que las jóvenes dicen que en sus familias 
hay un discurso que en nada contradice lo que hacen. Tienen claro que es lo me-
jor para cuidarse, los principios son de raíz21, ya hay unas costumbres enraizadas 
aseguran, no existen estilos de vida diferentes, saber manejar la libertad es un 
principio orientador para llevar a cabo el objetivo de llegar algún día al cielo. 
Además, sostienen que como mujeres de un grupo religioso especial han vivido 
múltiples experiencias y señalan al respecto: “cuando estábamos pues adolescen-
tes, veíamos mucho que es mejor comportarnos así porque tenemos más acepta-
ción dentro de la ciudad y dentro de los muchachos y todo el cuento, sentimos 
que nos ha ido bien, que somos mujeres diferentes y que a los muchachos les 
gusta, pues si un hombre lo valora de una forma muy diferente, y yo creo que ca-
da una de nosotras es muy valorada porque saben quiénes somos nosotras, cono-
cen como bueno, si esta persona cree en esto, es diferente, pero esa diferencia, la 
hace ver muy bonita y pues es un valor agregado de la mujer”. 
Red de Radios le da un sentido particular a sus prácticas “uno las hace porque 
uno es consciente de que si no las hace, no tiene paz”, dicen que el descasar, el 
bañarse, son necesarias, les conviene, también por naturaleza y para prevenir en-
fermedades. El autocuidado, como sentido que orienta las prácticas, está presente 
en este grupo y es asumido como la responsabilidad que tiene cada uno con su 
cuerpo y con su mente, en los aspectos emocional y corporal. 
Sin embargo, piensan que la conciencia y la responsabilidad con el cuerpo son el 
sentido que orientan sus prácticas. 
CADELI, a diferencia de los otros grupos, dice que el sentido que le da a sus prác-
ticas es la reeducación y poder acabar con su enfermedad, pues consideran que la 
droga es una enfermedad, y aseguran que “cuando no consumíamos droga, noso-
                                          
21  Las jóvenes del grupo Adventista consideran que el sentido que le dan a sus práticas tiene que ver con sus principios que 
son de raiz, lo que se refiere a que ellas pertenecen a un grupo especial el cual cuenta con principios morales y espiritua-
les muy claros como son el amor y el respeto al cuerpo por ser el templo del Espiritu Santo.  
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tros éramos unas personas, buenos estudiantes, trabajadores, si éramos deshonestos 
no éramos mucho, en cambio con la droga, se nos corrompió la mente. Esa fue la 
primera enfermedad que nosotros tuvimos, se nos corrompió la mente, se nos 
empezó a dañar la vida, empezamos a manipular, a dañar las personas, a robar, 
fuera de que estábamos quemando nuestras neuronas, nos estábamos robando 
nuestra paz interior a nosotros mismos, la paz de nuestras familias”. 
Consideran que la llegada de la droga a sus vidas fue “el acabose” para sus fami-
lias. Por eso, hoy en día buscan salir de ello y por tanto con la reeducación quie-
ren salir de eso. Piensan que la reeducación, es volver a adquirir esa autoestima, 
esos valores tan importantes que tenían antes, que tenían antes de caer a la droga, 
que en un momento sin darse cuenta se fueron de sus vidas y por tanto la vida se 
les volvió ingobernable, ya que la droga los manipulaba y ellos a su vez manipu-
laban a los demás, hasta cuando, dicen ellos, resultaron en la calle, en la indigen-
cia. Creen ahora que lo más importante es levantarse otra vez, para no volver a 
caer, a ser los “chinos”22 de la calle y poder conseguir la autoestima perdida. Por 
lo anterior, dicen que el sentido de las prácticas, es limpiarse desde el fondo de 
ellos mismos. 
Como se ha venido observando, las representaciones sociales dependen en gran 
medida de los intereses y saberes del grupo, pero también es importante el papel 
que juega cada actor y los sentidos que cada uno le imprime a sus actuaciones. 
Gran Blanco le da otro sentido a sus prácticas como es el de poner cada uno el 
mejor esfuerzo en lo que hace y superarse cada día, lo relacionan con la trascen-
dencia y por ello dicen “yo manejo mucho lo místico por así decirlo, le doy mu-
cho significado a esos momentos vacanos, donde uno siente bienestar, le doy un 
significado como más, más al fondo, más como sentirse bien conmigo mismo, y 
muchas veces escuchando música, me siento bien, me siento saludable”. 
Gran Blanco asume que el sentido que le da a sus prácticas es la prevención de la 
muerte juvenil y eso hace que sea diferente al sentido que le dan los demás gru-
pos a su quehacer como grupo. Al respecto, dicen que “el hip hop previene la muerte” 
pues “el hip hop es un ambiente, es una música más que todo en los barrios po-
pulares. Entonces, en esos barrios se encuentra mucho la droga, la delincuencia, 
entonces todo eso lleva a la muerte, un delincuente por ejemplo está muy pro-
penso a que lo maten ¿si me entiende? entonces la música, el hip hop a muchos 
amigos míos les ha servido, pues tenían pasados tristes y ya entregados a la músi-
                                          
22  El chino de la calle significa el joven drogadicto de la calle que finalmente todos conocen y le temen. 
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ca, entonces ya toman eso como una cultura y se alejan ya de los vicios, de cosas 
por el estilo”. 
Algunos jóvenes dicen haber tenido la oportunidad de hacer talleres de hip hop 
en hogares de drogadictos, y afirman que es una terapia para los demás jóvenes, 
porque muchas de las personas que están ahí no son capaces de trasmitir lo que 
sienten, y cuando están escribiendo una canción trasmiten lo que sienten y se li-
beran, se pueden “desahogar” con la música porque lo que hacen es relatar la 
cruda realidad, consideran que su música está vetada en lo comercial, es más bien 
underground, lo que se representa como estar bajo cuerda, porque hablan cosas 
fuertes, muestran la realidad, pero la realidad son sus propias vidas. Por eso, un 
sentido que le dan a las prácticas “es dar a conocer la dura realidad”. 
Para desarrollar sus bailes (el break dance) se debe tener muy buen estado físico, 
porque dicen ellos “tienen que fortalecer los músculos, la flexibilidad, la resisten-
cia, para conseguir la sincronización”, lo mismo pasa con el graffiti que acompa-
ña sus prácticas. 
Además, argumentan que lo más importante es la proyección entendida como la 
posibilidad de darse a conocer y poder ayudar a los jóvenes de los barrios. Se re-
salta el hecho que los jóvenes de este grupo piensan en el autocuidado y lo defi-
nen de la siguiente manera: “ser consciente de que uno vale y que tiene que cui-
darse. Es más que verme y conocerme y cuidar lo que soy, es como reflejar lo que 
yo quiero en mí, reflejarlo en el otro y eso lo practicamos mucho en la cultura 
Hip Hop, una de las filosofías es tratar al otro como un hermano”. 
En CEDECO, los jóvenes manifiestan que el sentido que orienta sus prácticas es 
tener salud, divertirse, ponerle ánimo a lo que realizan diariamente y desarrollarse 
corporalmente. Lo mismo que para Red de Radios, el grupo CEDECO piensa que 
el autocuidado es el sentido que le dan a sus prácticas y lo asumen como “cuidar-
se mutuamente y quererse uno mismo, no caer en malos vicios como el sacol23, 
basuco, malas compañías”.  
                                          
23  Sacol es un pegamento utilizado en la industria y que los jóvenes del barrio la usan como sustancia alucinógena, la cual 
es inhalada por via respiratoria. 
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Tabla No.7.20. Fuentes de información que han incidido en la construcción de las representa-
ciones sociales que tienen los jóvenes sobre salud 
ADVENTISTA RED DE RADIOS CADELI GRAN BLANCO CEDECO 
GRUPO 1 
(FEMENINO) 
GRUPO 2 
(MIXTO) 
GRUPO 3 
(MIXTO) 
GRUPO 4 
(MASCULINO) 
GRUPO 5 
(MIXTO) 
- Desde niño, de 
la experiencia. 
- Cuando está mal 
con los demás 
sabe que no tie-
ne salud. 
- De la iglesia 
cuando está mal 
espiritualmente 
sabe que no tie-
ne salud. 
- Que el cuerpo es 
el templo del 
Espíritu Santo, 
entonces para 
nosotros estar 
bien es 
fundamental 
tener el cuerpo 
limpio, física y 
mentalmente. 
n. 
- De la ciencia. 
- De lo que uno 
estudia. 
- De los conoci-
mientos que uno 
recibe. 
 
 
- En lo que le 
enseñan a uno 
como lo básico 
en la casa. 
- Cuando va don-
de el médico.  
- Los medios de 
comunicación. 
- La publicidad. 
- Lo que le ofre-
cen en una insti-
tución educativa, 
como las cosas 
de prevención y 
salud. 
- La cruz roja. 
- Esto se aprende, 
son como pasos, 
empieza en la 
familia, se aclara 
de pronto en el 
colegio, donde el 
doctor, en el 
centro de salud, 
en muchas partes 
se puede apren-
der. 
- De la experiencia 
propia y también 
de una universi-
dad. 
- Todos los me-
dios de 
comunicació
- Tiene que ver 
mucho la educa-
ción que le estén 
dando a uno, que 
le hayan dado en 
el colegio, como 
en mi caso. 
 
- La salud física la aprendemos 
desde la casa, de nuestros fami-
liares. 
- también del diario vivir. 
- En la calle, sinceramente apren-
demos que la salud es felicidad. 
- Aprendemos físicamente en la 
casa. 
- La verdadera salud, es la del al-
ma, de la mente y la aprendemos 
en la calle, con los problemas 
que podemos ver a diario.  
- Haciendo las cosas a conciencia. 
- A través de la vivencia y con el 
paso de los años, uno día a día va 
encontrando anécdotas, va vi-
viendo situaciones y entiende de 
que se puede formar un concep-
to de lo que es salud. 
- Normalmente los adictos tene-
mos una visión muy errada de lo 
qué es salud, pero cuando noso-
tros empezamos a despegar esa 
maraña que tenemos en el cere-
bro, comenzamos a ver las cosas 
de otra forma. 
- En la calle. 
- En la parte médica desde muy 
temprano me enteré que era sa-
lud, pero en realidad en el trans-
curso de mi adolescencia y mi 
juventud yo pude complementar 
esa definición que tenía.  
- De compañeros en el hogar. 
- También en lo cotidiano y todo 
eso, de las experiencias de mu-
chas personas, de la gente que 
me rodea, a medida que pasan 
los años voy adquiriendo expe-
riencias nuevas y voy aprendien-
do cosas nuevas de lo que es sa-
lud 
- En mi familia. 
- De los compañe-
ros. 
- Del colegio, de 
mi familia, del 
noticiero, de mis 
amigos y de la 
gente. 
- Del grupo hip 
hop. 
- De la calle, por-
que de por sí no-
sotros hemos si-
do callejeros casi 
todos, pues, nos 
gusta mucho in-
vestigar las ca-
lles, leer acerca 
de la ciudad y ahí 
es donde se ven 
diferentes en-
fermedades por-
que uno conoce 
sitios donde 
abundan las dro-
gas, entonces 
uno pilla la dife-
rencia de vida. 
- La vivencia, 
porque uno sien-
te pues desde 
pequeñito que 
está saludable y 
también siente 
más o menos 
cuando está en-
fermo.  
- En la universi-
dad. 
 
- De los profeso-
res. 
- De mi mamá, los 
profesores. 
- De mis padres y 
mis abuelos. 
- En el grupo. 
- Mi mamá y en la 
vida. 
- De mi mamá y 
del doctor 
- Los profesores. 
- Uno la aprende 
es desde la mis-
ma casa. 
- Uno aprende 
también viendo 
las cosas de la 
casa; si yo vivo 
en medio del 
mugre, yo no 
aprendo que es 
salud, pero si yo 
sé que en mi casa 
todo es limpio y 
ordenado yo 
aprendo de mi 
propia casa que 
debo ser orde-
nado, limpio pa-
ra poder tener 
buena salud. 
- Los amigos son 
importantes para 
mí porque con 
ellos también 
aprende muchas 
cosas, a valorarse 
también y ellos 
están en las bue-
nas y en las me-
las con uno. 
Fuente: Algunos enunciados que hacen parte de los discursos de los jóvenes en los diferentes grupos de discusión (GD) y en-
trevistas en profundidad (EP).  
Las fuentes de información son un condicionante que se relaciona con el contex-
to social, que determina en gran medida el tipo de materiales sobre los cuales se 
constituyen los contenidos de la representación social. Es así como los conoci-
mientos, creencias, prácticas que realizan los jóvenes, los valores, las referencias 
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históricas y culturales que conforman la memoria colectiva del grupo son confi-
guradas por diferentes fuentes de información. De acuerdo con Jodelet (1977), 
existen principalmente cuatro fuentes de información para la elaboración de las 
representaciones sociales, que se amplían en relación con las encontradas en los 
grupos de jóvenes de Manizales, como son: la vivencia de las personas, lo que 
piensan, la comunicación social y la observación, y los conocimientos adquiridos 
a través de medios formales, tales como las lecturas, la profesión de las personas; 
y los medios de comunicación de masas. 
Los hallazgos frente a las fuentes de información que les ha servido a los jóvenes 
de base para la configuración de las representaciones de acuerdo con sus discur-
sos, se muestran a continuación en la siguiente tabla.  
Tabla No.7.21. Número de apariciones de enunciados que contemplan algunas de las 
categorías que en los discursos de los jóvenes de algunos grupos de la ciudad de Mani-
zales están relacionados con las fuentes de información  
Categoría total Adventista 
Red de 
Radios 
CADELI Gran Blanco CEDECO 
  GD EP GD EP GD EP GD EP GD EP 
FI ciencia  3 1    2      
FI otras institucio-
nes  7   1  5  1    
FI la iglesia 5 1 1   1  2    
FI la escuela  15   3  1  6  5  
FI la familia  27   3  4  6  10 4 
FI los amigos  9 1    1  2  5  
FI la calle  13  1 1  2  7   2 
FI medios de co-
municaciones 16  2 6  4  3  1  
FI experiencia  12 1  1  4  4  2  
FI la violencia 1   1        
Fuente: Categorías emergentes en el análisis de las transcripciones en Atlas Ti de los discursos en los grupos de 
discusión (GD) y entrevistas en profundidad (EP). 
Las fuentes de información que han incidido en la construcción de las represen-
taciones sociales en salud se pueden clasificar en: la familia es la primera fuente 
que reconocen con mayor frecuencia, seguida de los medios de comunicación, de 
las instituciones como la escuela, la iglesia y las fundaciones, es de resaltar que los 
amigos y la calle juegan un papel importante en la configuración de sus represen-
taciones, lo mismo que la experiencia personal, seguido de otras fuentes que re-
conocen en menor proporción como la ciencia. 
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Los jóvenes de los grupos CADELI y Adventista manifiestan que la ciencia ha con-
tribuido en la medida en que los médicos les han enseñado que es salud desde 
que eran niños y lo aprendieron con un lema “mente sana en cuerpo sano”. 
Gráfico No. 1. Fuentes de información que los jóvenes consideran son importan-
tes en la configuración de sus representaciones sociales en salud. 
 
 
 
7.2.1.1. La ciencia 
El grupo Adventista refiere que de la ciencia ha aprendido qué es salud. CADELI, 
por su parte, dice que aprendieron desde que eran pequeños dado que como eran 
tan hiperactivos tuvieron demasiados accidentes que requirieron consultar al mé-
dico y este les enseño que se debían proteger, de allí que reconozcan el saber mé-
dico como parte de la ciencia que contribuyó a configurar su representación so-
bre salud y recuerdan siempre “mente sana en cuerpo sano”. 
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7.2.1.2. Las instituciones 
CADELI reconoce como el gobierno y los que mandan invierten hoy en salud preven-
tiva, como las recomendaciones para el uso del condón con el fin de evitar aten-
ciones médicas por SIDA o por enfermedades de transmisión sexual venéreas. Para 
ratificar lo anterior dicen: “los gobiernos y las entidades gubernamentales se han 
esforzado más últimamente por brindar mayor información a la gente de bajos 
recursos económicos y de poca capacidad educativa para que puedan entender, o 
sea, cada vez las propagandas y los anuncios son mucho más sencillos y fáciles de 
comprender, como ejemplos están el tabaco es nocivo para la salud, sin condón ni pío24, 
así como la erradicación de enfermedades infantiles desde antes del nacimiento, 
desde que las mujeres están en embarazo ya las organizaciones nacionales y gu-
bernamentales de salud previenen enfermedades tanto en la madre como en los 
niños como es el caso de las vacunas. 
La iglesia fue reconocida por las jóvenes del grupo adventista como una fuente 
de información que contribuye en la configuración de sus representaciones en sa-
lud, reconocen que la iglesia les ha enseñado que el cuerpo es el templo del Espíritu 
Santo y, por tanto, es fundamental tener el cuerpo limpio física y mentalmente. 
De igual manera, el grupo CADELI reconoce en lo místico, lo religioso un estado 
de bienestar total. 
La escuela (la escuela, el colegio, la universidad) hace parte igualmente de las ins-
tituciones que les permite la configuración de la realidad. Por eso, dice el grupo 
Red de Radios que la construcción del concepto se inicia en la familia y que ter-
mina por ser mayormente aclarado en la escuela, otros del mismo grupo dicen el 
concepto que yo tengo de salud, que no sé si es el verdadero, lo he aprendido es en el colegio. Lo 
mismo manifiesta CEDECO, CADELI y Gran Blanco que en el colegio aprendieron 
lo que saben de salud25. 
El grupo Red de Radios reconoce en la Cruz Roja una institución que ha influido 
en sus concepciones sobre salud y el grupo CADELI asegura que ha aprendido de 
                                          
24  “Sin condón, ni pio”: campaña publicitaria utilizada en Colombia para incentivar el uso de los preservativos 
en todas las relaciones sexuales, con el objetivo de prevenir enfermedades de transmisión sexual como el SI-
DA. 
25  “Es que un colegio es toda una ciudad entera, viene gente de muchos barrios entonces y entonces empiezan 
es a probar todo eso. En los colegios deberían dar talleres así que vayan los tombos, que hagan algo bueno, 
que se metan a un colegio y les digan a los niños qué consecuencias traen consumir, consumir esto, esto, es-
to y esto, pero un joven llega y le ofrecen eso ¡ahh eso qué hace! no, eso le revuelca la cabeza y listo “va pa 
dentro” pero él no sabe cuáles son las consecuencias verdaderas, que es la adicción, la dependencia a una 
sustancia, como transforma el cuerpo de la persona, porque una persona que esté consumiendo se le desfi-
gura totalmente la cara, entonces cosas así por el estilo, ¿si ve? puede ser también por falta de conocimiento. 
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la institución de reeducación (Caminos de libertad) que salud es estar con sobrie-
dad, tener paz interior, tranquilidad y estar bien con ellos mismos. 
La familia, para la mayoría de los grupos, es una fuente de información y como se 
mostró anteriormente es la que con mayor frecuencia ilustran los jóvenes, los jó-
venes de Red de Radios y Gran Blanco señalan que lo que saben de salud empe-
zó en la familia. Esa fue su primera impresión y se aclaró más en el colegio, con-
sideran que el apoyo de la familia es importante, pero al mismo tiempo si en la 
familia se consumen drogas se convierte en un factor de riesgo para que los jóve-
nes consuman. CADELI asevera que aprendió de la familia que salud era no tener un 
malestar físico, o sea que salud es física. CEDECO relaciona en la familia constante-
mente a sus diferentes miembros como los abuelos y en especial la figura mater-
na, de donde refieren han aprendido la limpieza, el respeto por ellos mismos y en 
general del ejemplo de sus padres.  
7.2.1.3. Los amigos  
Todos los grupos reconocen en los pares de amigos una valiosa fuente de infor-
mación por ejemplo el grupo de jóvenes Adventistas aseguran que los conoci-
mientos van pasando desde las más grandes a las mas jovencitas. Gran Blanco 
dice que los amigos son una figura de imitación, CEDECO afirma que del mismo 
grupo con los amigos ha aprendido mucho, por ejemplo a valorarse y saber que 
“los amigos están en las buenas y en las malas”. 
7.2.1.4. La calle  
El grupo Red de Radios, CADELI, Gran Blanco y CEDECO consideran que la calle 
como un escenario donde se pone de manifiesto la información de los medios de 
comunicación, por eso dicen “es un lugar donde diariamente se aprenden muchas 
cosas de la vida, la calle es el lugar donde se hace visible la propaganda, los pro-
gramas de vacunación”, pero reconocen adicionalmente que en la calle como 
fuente de información directa aprenden que la salud es la del alma y la mente, y 
ratifican, esto sólo se aprende en la calle con los problemas que esta trae y con las 
posibles soluciones que se van dando allí26. 
Un joven de CADELI dice que en la calle todo se simplifica diciendo “que, tal y tal 
cosa” “hombre no, yo me curo en salud” son expresiones que se usan cuando no 
                                          
26  “Pero la verdadera salud, “la salud del alma”, la salud de la mente, la aprendemos en la calle, con los pro-
blemas que tenemos, cuando tenemos el problema y lo solucionamos aprendemos qué es salud, sinceramen-
te para mí”. (Joven del grupo CADELI). 
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se quieren comprometer con algo malo, como por ejemplo un problema de dro-
gas, es hacer las cosas bien hechas y esto lo aprenden en la calle. 
Gran Blanco manifiesta que también en la calle se aprende que mucha gente le 
tiene miedo a la calle y que esta esconde muchas historias de drogos, niñas enfermi-
tas, es una caja de sorpresas, por su trabajo con el Hip Hop, ven la calle como una 
mina para explotar, pues allí encuentran la inspiración para la construcción de sus 
canciones. 
Sin embargo algunos integrantes del grupo CEDECO consideran que la calle es 
mala por los vicios que se ven y las malas compañías, porque bajan dando bala, 
por las amenazas, las peleas, por las basuras, la contaminación de los carros, por 
el relleno y por el ambiente atmosférico tan pesado. Así mismo, el grupo Adven-
tista considera que la calle les genera desconfianza, sin embargo, piensan que 
también depende del uso que se haga de los lugares públicos.  
7.2.1.5. Los medios de comunicación. 
Los medios de comunicación son tenidos en cuenta por todos los grupos en es-
pecial por el grupo Red de Radios, pues son los medios de comunicación los que 
precisamente convocan la existencia del grupo. Consideran que lo que les ha ce-
dido la publicidad ha incidido en las representaciones que tienen de salud, como 
por ejemplo que salud es estar bien tanto física como por dentro emocionalmen-
te. 
Llama la atención como los medios de comunicación se visualizan desde dos di-
mensiones, una que tiene que ver con las campañas de prevención y otra como 
factores de riesgo para la salud, es así como ponen de ejemplo la importancia de 
los medios de comunicación en la concientización de la bulimia y la anorexia co-
mo dos enfermedades que afectan la juventud actual, pero al mismo tiempo po-
nen de ejemplo que las nuevas tecnologías han vuelto esclavos a los jóvenes ya 
que pasan demasiado tiempo al lado de estos equipos como el celular y el compu-
tador. 
Los grupos CADELI y CEDECO dicen que a través de algunos programas de televi-
sión han aprendido algunas cosas, sienten que las campañas se hacen para sensi-
bilizar a los jóvenes de bajos recursos. 
Gran Blanco manifiesta que los noticieros, la televisión y el internet, son medios 
de información que han incidido en la cimentación de sus representaciones en 
salud pero de igual forma los consideran como la enfermedad actual de los jóve-
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nes la droga virtual moderna27, esta a su vez genera malos hábitos alimenticios por-
que se come a deshoras y casi siempre comida chatarra, aquí incluyen también los 
juegos de play station, celulares y el internet. 
Cabe resaltar que en la familia de una joven del grupo Adventista tomaron la de-
cisión de no usar la televisión en su casa hace año y medio y asegura que se han 
vuelto más cultos ya que dedican el tiempo a la lectura. 
7.2.1.6. La experiencia  
La propia experiencia, la vivencia cotidiana, la vida propia es una fuente muy im-
portante para la configuración de las representaciones sociales y que está deter-
minada por el nivel educativo entre otras características. Las jóvenes Adventistas, 
por ejemplo, dicen que cuando se esta enfermo sabe que no tiene salud. CADELI, 
Gran Blanco, dicen que el propio vivir le va mostrando a uno lo que se debe y no 
hacer, este último introduce algo importante y es que la falta de conocimiento y 
de dinero permiten que muchas personas no tengan acceso a medidas preventivas 
como la planificación. 
7.2.1.7. Violencia 
Los jóvenes en general afirman que la violencia que vive el país hace parte de las 
fuentes de información que han incidido en la conceptualización que sobre salud 
tienen, dado porque en Colombia no se respetan los derechos humanos. La salud 
y la vida son derechos que en Colombia se vulneran todo el tiempo, ponen de 
ejemplo cuando la policía pasa por sus barrios “dando bala”, “cuando vemos un 
muerto y entonces ahí nos damos cuenta de que todos tenemos derecho a vivir”. 
El grupo Red de Radios dice que los medios de comunicación deben ser más 
responsables en la información que registran, dado que sólo se muestra la violen-
cia del país, y no las cosas buenas que esta tiene. 
                                          
27  “nosotros en le barrio nos los gozamos es como el bazuco virtual porque crea tanta adicción que dejan de 
comer, comen a deshoras, no duermen, consiguen novia por internet eso ni salen de la casa” “eso genera 
una dependencia a eso ¡tan brava! Que hay pelados que dicen ¡uy se me quedó el celular! y preocupados, to-
do un día no pueden vivir sin el celular, quieren más al celular que a la novia”. 
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Tabla No.7.22. Representaciones que tiene el grupo GIPA sobre salud y las fuentes de 
información que han incidido en su construcción 
SALUD 
SITUACIO-
NES DE LA 
VIDA QUE 
DABLES 
SON SALU-
CUANDO SE 
SIENTEN SA-
LUDABLES 
CUANDO CONSIDERAN 
QUE LOS OTROS TIENEN 
SALUD 
DIMEN-
SIONES 
QUE TIE-
NEN QUE 
VER CON 
SALUD  
FUENTES DE IN-
FORMACIÓN  
- Es un esta-
do de bien-
estar, per-
sonal y de 
armonía 
con el en-
torno, en-
tendido 
como fami-
lia, grupo 
de amigos, 
trabajo. 
- Es la capa-
cidad y po-
sibilidad de 
desarrollar-
nos en to-
das las esfe-
ras, en to-
das las di-
mensiones 
como seres 
humanos 
- Es un buen 
desarrollo 
personal 
 
- El autocui-
dado, dor-
mir en una 
cama có-
moda po-
derse levan-
tar, poderse 
bañar, po-
der tener 
un desayu-
no acorde 
con sus ne-
cesidades, 
pero me 
parece que 
lo más im-
portante es 
que tam-
bién viva-
mos en un 
ambiente 
general sa-
no no so-
lamente en 
la casa, sino 
en la vida, 
el trabajo, 
dormir. 
- Disfrutar 
del aire li-
bre. 
- De lo eco-
lógico, 
hacer una 
caminata. 
- Compartir 
con el gru-
po 
- Tener una 
familia 
- Cuando tengo la 
sensación de 
bienestar, de ale-
gría, de fortaleza, 
cuando siento 
como la energía 
de poder hacer 
las cosas, para 
poder trabajar, 
para poder hacer 
las acciones que 
deba hacer nor-
malmente, -
cuando tengo la 
posibilidad de 
estar tranquila, 
estar saludable , 
poder disfrutar 
de cada una de 
esas cosas y po-
der hacerlas 
- Cuando puedo 
disfrutar. 
- Cuando duermo 
bien y me siento 
descansada, con-
tento. 
- Que no tenga 
dolencias físicas, 
y que no tenga 
nada que me 
haga sentir mal, 
como sentirme 
recargada de tra-
bajo porque me 
siento presiona-
da. 
- Cuando sus condiciones 
para estar feliz y para estar 
bien en armonía con su 
medio y con el, se cum-
plen. 
- Cuando no tiene proble-
mas orgánicos. 
- Cuando puede trabajar y 
puede tener las condicio-
nes mínimas para subsistir, 
para recrearse, para criar 
sus hijos o para el mante-
nimiento de su familia. 
- Cuando se siente bien 
- Cuando siente que su vida 
fluye al ritmo que quiere y 
que el puede fluir con el 
mundo y con las otras per-
sonas. 
- Cuando no hay nada que lo 
incomode. 
- Cuando su desarrollo está 
adecuado, es bueno. 
- Cuando tiene buen desa-
rrollo desde todas las di-
mensiones sexual psicoso-
cial, emocional, laboral, 
biológico madurativa, de 
pensamiento. 
- Cuando tenemos un medio 
ambiente adecuado para 
poder lograr desarrollar-
nos. 
- Cuando su proceso evolu-
tivo vaya pasando como 
por las etapas que debe pa-
sar y vaya haciendo las co-
sas que debe hacer. 
- Cuando se preocupa por si 
mismo, cuando pone en 
practica sus valores. 
- El descan-
so, la re-
creación , 
la actividad 
sexual 
- El trabajo, 
el estudio, 
la vida so-
cial. 
- El trabajo 
tienen que 
ver con 
uno mis-
mo desde 
donde mi-
ramos, 
abordamos 
el desarro-
llo 
- Dimensión 
socio emo-
cional. 
- La erótica 
sexual 
- Lo laboral 
- Lo ético 
- La moral 
 
- Haciendo recorri-
do por todo, estos 
años de vida he 
aprendido lo que 
es salud. 
- De los patrones de 
crianza, cuando le 
decían a uno “cuí-
dese, tal cosa, bá-
ñese así, coma 
bien, haga esto, 
haga lo otro”  
- La familia, las figu-
ras importantes 
como mi papá, mi 
mamá eran perso-
nas que tenían 
hábitos muy salu-
dables, no fuma-
ban, no tomaban, 
dormían bien, co-
mían bien, cuida-
ban su organismo, 
si se enfermaban 
acudían al médico 
- Experiencias de 
vida, primero in-
mediatas en el 
hogar, luego tam-
bién en la relación 
con los otros 
- Los profesores 
- De la formación 
profesional 
- El espacio donde 
uno labora y las 
áreas que uno ha 
desempeñado en el 
en el trabajo 
- Los mediosd e 
comunicación han 
incidido muy poco 
realmente 
 
- Cuando voy 
donde el medico 
y me dice que 
estoy muy bien 
de salud. 
Fuente: Algunos enunciados de los discursos en el grupo de discusión (GD) y entrevista en profundidad (EP) del 
grupo GIPA. 
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Para el grupo GIPA, la salud está asociada a un estado de bienestar tanto personal 
como de armonía con el entorno, entendido éste como familia, grupo de amigos 
y el trabajo. Asímismo, dicen que salud es bienestar pero asumido desde el desa-
rrollo, la salud es la capacidad, la posibilidad de desarrollarse en todas las esferas, 
en todas las dimensiones como seres humanos. Aclaran que con la legislación ac-
tual en salud, concretamente la ley 100, la salud se ha ido centrando en la aten-
ción y poco en la prevención. 
El bienestar es asumido como una condición del ser humano, que tiene que ver 
con el modo de afrontar diferentes condiciones de vida. En ese sentido, el bien-
estar tiene que ver con la calidad de vida de una persona en un contexto histórico 
y geográfico determinado. La palabra bienestar está irremediablemente asociada a 
la palabra bien ser, a la palabra bien hacer y bien tener. Asumen que la condición de 
estar se encuentra asociada a la condición de ser, a la condición de hacer y a la 
condición de tener. Por tanto, cuando hablamos de la dimensión del estar, esta-
mos hablando de manera mucho más profunda, de una situación axiológica que 
involucra simultáneamente esas cuatro dimensiones: el estar, el hacer, el tener y 
por supuesto el ser. 
Para el abordaje de la salud en los jóvenes el grupo GIPA ha actuado en áreas co-
mo la nutrición, la psicología, la fonoaudiología y la fisioterapia, en función de la 
prevención, para la edificación de hábitos de alimentación, una sana salud sexual 
y reproductiva, en el marco de la perspectiva de los derechos, que pretende ense-
ñar a los jóvenes que todos tenemos derecho. 
El grupo GIPA asume que la salud es un derecho y que los jóvenes deben acceder 
a él, de manera que las instituciones deben ofrecerles las posibilidades para que 
ese derecho les sea garantizado. Por otra parte, se preguntan ¿cuál es el ejercicio 
de ese derecho? ¿Cuáles son las herramientas que tiene la gente para ejercer de 
ese derecho? Cuando se trabaja con grupos de la comunidad bien sea escolariza-
dos o no escolarizados, se encuentra casi en igual porcentaje la poca conciencia 
que la gente tiene realmente de ejercerlo. 
Para el grupo GIPA, la salud está en íntima relación con la vida y considera que los 
derechos a la vida son derechos de primera generación, o derechos “obvios”, pe-
ro dicen que últimamente se ha venido reconociendo la complejidad humana. Por 
eso, entienden que ese derecho es necesario para lograr un estado de bienestar 
óptimo que en relación con la salud personal es aparentemente privado. Sin 
embrgo, consideran el factor social de la salud como un derecho colectivo, rela-
cionado con un bien estar, un buen hacer y un buen ser y no sólo a un buen te-
ner. Por lo tanto, la salud abarca toda la gama de los derechos humanos, desde 
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los de primera generación o derechos básicos, los de segunda generación o dere-
chos económicos, sociales y culturales –DESC–, y los de tercera generación o de-
rechos colectivos y del ambiente. 
Para este grupo, la salud, vista como armonía, le da posibilidades a las personas 
en tres aspectos: uno, poder hacer aquello que quieren valorar; en segundo lugar, 
la posibilidad del diálogo, de tomar decisiones, de comunicarse y de resolver los 
conflictos del entorno (los conflictos con la familia, los conflictos en la escuela, 
los conflictos en el trabajo); y en tercer lugar que las personas sientan confianza y 
seguridad en el Estado, que sientan que no les va a faltar el agua, ni los otros ser-
vicios públicos… ni la salud. De lo anterior, concluyen que tanto el factor cogni-
tivo emocional, el factor social comunicativo y el factor de confianza, son los tres 
factores claves para la salud. Pero en nuestro medio hay muchas dificultades para 
la armonía de esos factores. Las personas no sienten confianza, por ejemplo en el 
tema de la seguridad, en la posibilidad de dialogar, en las condiciones del trabajo 
y del empleo, pues son volátiles, entonces vivimos en un medio en el que esa ar-
monía es muy frágil y muy vulnerada. 
Para este grupo, el hecho de que la salud se refiera a un estado óptimo integral de 
los seres humanos tiene que ver con lo que el grupo ha trabajado con los jóvenes 
en “sentidos o proyectos de vida”. Es decir, el sentido de sus proyectos es enten-
der que hay posibilidades de construcción de fantasías y de sueños, que es, sin 
embargo, paradójica, porque es entender que ese estado óptimo al que muchos 
llaman felicidad, es construido en unas condiciones de dificultad., Entonces, a la 
vida le es inherente el conflicto, el problema y la dificultad. Y un estado óptimo 
sería aquel en el cual es posible seguir fantaseando, seguir luchando, seguir so-
ñando en el contexto de la dificultad. 
De esta manera, el grupo asimila la salud al estar bien en el sentido que tiene que 
ver con las diferentes esferas del desarrollo humano. En un primer momento, 
con el desarrollo del potencial afectivo, donde se forma la capacidad de amar de 
las personas, la posibilidad ética, como dice Amartya Sen (¿?), “de hacer aquellas 
cosas que tenemos razones para valorar”. En un segundo momento, con el desa-
rrollo axiológico, que tiene que ver igualmente con con la posibilidad “de hacer 
aquellas cosas que tenemos razones para valorar”, pero desde una dimensión in-
telectual, con la posibilidad de tener una buena información para tomar decisio-
nes. Y, finalmente, creen que la salud es buscar una congruencia entre los cono-
cimientos y creencias, las actitudes y las prácticas28. 
                                          
28  y quiero poner un caso concreto en juventud, por ejemplo el embarazo adolescente, una adolescente puede 
conocer de la importancia de la prevención del embarazo a su edad, puede también conocer acerca de las 
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El grupo GIPA fue el único que introdujo el concepto evolutivo de desarrollo, y 
se pregunta por las formas como éste es concebido, cuáles han sido sus indicado-
res y sus postulados, y desde allí se pueden encontrar, probablemente, razones 
para que la salud haya sido sectorizada y separada del desarrollo humano. Consi-
deran que se debe construir una concepción de desarrollo que tenga en cuenta lo 
que hasta ahora se ha concebido como salud, en un proceso mucho más amplio 
de conceptualización del ser humano: en una concepción que reconozca la cultu-
ra, la antropología y la psicología. 
Las situaciones de la vida cotidiana que el grupo GIPA considera tienen que ver 
con la salud son un poco diferentes a las enunciadas por los grupos de jóvenes: 
el grupo considera que el autocuidado es clave, cree que es saludable desde po-
der dormir en una cama cómoda con todas las comodidades, poder levantarse, 
poder bañarse, poder tener un desayuno acorde con las necesidades y, en general, 
considera importante vivir en un ambiente sano. 
La alimentación balanceada es un factor clave para ellos, porque creen que sin 
ella se perdería el equilibrio corporal. De igual forma, las buenas relaciones en la 
casa y en el trabajo sin cruciales y, en general, los múltiples factores afines a la sa-
lud como los aspectos biológico, psicológico y social. Bailar cada ocho días es 
igualmente una situación saludable, porque de esa manera se pueden compartir 
otras cosas con los amigos. Y como estos ejemplos, habría para ellos una larga 
lista como el ejercicio, el horario establecido para las comidas, montarse en una 
buseta a tiempo y que no esté llena de gente. El ser asertivo lo consideran como 
una situación saludable porque evita el estrés. 
Finalmente, el grupo GIPA señaló las situaciones que los jóvenes considerarían sa-
ludables: 
Para los muchachos, es saludable dormir hasta tarde, comer todo lo que ellos quie-
ran, comer toda la comida chatarra que quieren, por ejemplo una hamburguesa, un 
perro, estar llenos, no importa con qué, pero estar llenos, sin importar si son unas 
                                                                                                                                
consecuencias de un embarazo a esa edad, puede tener una actitud favorable para consultar en un puesto de 
salud o a su médico en la EPS, frente a la prevención de ese embarazo; pero su pareja pudiera decirle que él 
se sentiría mal o que dudaría de la fidelidad de ella si usaran un preservativo, y entonces ella, frente a la in-
formación que maneja, y ante la actitud de su novio, finalmente decide tener una práctica de riesgo porque 
hay una disonancia entre su conocimiento y las actitudes y las prácticas. Entonces, hay personas que sostie-
nen que un estado óptimo de bienestar es aquel en el que la persona disminuye la brecha de la disonancia 
cognitiva. Este es un terreno psicológico porque esa teoría está bien desde el punto de vista de la persona, 
pero podría olvidar las variables estructurales y las variables medias del desarrollo, como por ejemplo en las 
estructurales: el agua potable, el saneamiento básico, o, en las variables medias, pues el bienestar no sólo de-
pende de nuestras actitudes, sino de la actitudes de otro, hay amigos en el barrio que están armados, que in-
timidan, hay grupos armados a su alrededor, si los maestros somos autoritarios, pues, esas son a variables 
medias, que a la persona le es difícil controlarlas como persona. 
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papitas, no sentirse enfermos, tener espacio, mucho espacio para compartir con el 
grupo de amigos, tener mucho tiempo para la música, no pelear con la familia, no 
tener problemas con la familia, ya que la familia para los chicos, para gran parte de 
los chicos con los que trabajamos nosotros, sería saludable tener una familia pero 
no la tienen. 
Se puede observar en su discurso una mirada un tanto diferente a la que los jóve-
nes consideran situaciones saludables. Recordemos que para los jóvenes es muy 
clara la integración de varios campos de la vida: lo moral, lo psicológico, lo físico, 
lo espiritual y lo mental y no sólo desde el ámbito individual sino desde una di-
mensión social, y se puede agregar la importancia que le dan al trabajo como po-
sibilidad de ser y de sentirse productivos. 
El trabajo, consideran, no es tan prioritario para los jóvenes, aunque ven que 
cuando se acercan a los 18 años, sienten que la comida se les va acabar y se vuel-
ve una prioridad. 
El grupo expresa que se siente saludable cuando tiene la sensación de bienestar, de 
alegría, de fortaleza, cuando sienten la energía para hacer las cosas, para trabajar, 
cuando tienen la posibilidad de estar tranquilos, de disfrutar de cada una de las 
cosas que hacen. Agregan que se sienten saludables cuando no les duela nada, 
cuando pueden dormir bien y se levantan descansadas y cuando pueden dialogar 
y recibir la retroalimentación de los otros. También, cuando los exámenes de ru-
tina médica salen en perfectas condiciones. 
La enumeración de las cosas que les hace sentir que el otro tiene salud tiene que ver 
con las condiciones para estar feliz y para estar en armonía con su medio y con él 
mismo. Estas condiciones se cumplen, cuando no tiene problemas orgánicos, 
cuando puede trabajar, cuando puede tener las condiciones mínimas para subsis-
tir, para recrearse, para criar a sus hijos o para el mantenimiento de su familia, 
cuando tiene estudio, cuando tiene la posibilidad de movilizarse, cuando siente 
que su vida fluye al ritmo que él quiere, cuando no hay nada que lo incomode, 
cuando su desarrollo es adecuado, cuando se da el desarrollo de todas las dimen-
siones: sexual, psicosocial, emocional, laboral, biológica madurativa, de pensa-
miento. Todo esto sumado a que su proceso evolutivo (visión del desarrollo a 
través del ciclo vital) pase por las etapas que debe pasar y vaya haciendo las cosas 
que debe hacer. 
Los integrantes del grupo GIPA argumentan que las categorías o dimensiones de la vida 
cotidiana que tienen que ver con salud son: el descanso, la recreación, la nutrición, la 
actividad sexual, el trabajo, el estar contento en el trabajo, la vida social, tomarse 
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unos traguitos29, concluyen que las dimensiones socioemocionales, la erótica 
sexual, la laboral y ético moral son las dimensiones articuladoras que tienen que 
ver con la salud. 
Las fuentes de información que han servido al grupo GIPA para la configuración de 
sus concepciones sobre salud son principalmente la familia que la consideran lo 
más importante por dos razones: primera, porque los patrones de crianza, las en-
señanzas, las normas que ayudan a delimitar algunos comportamientos se van 
consolidando en hábitos en primer término en la casa; y segunda, porque las figu-
ras importantes como el padre y la madre, producen recuerdos que marcan a las 
personas: si se recuerdan como personas con hábitos saludables, que no fuma-
ban, que no tomaban, que dormían bien y comían bien, que cuidaban su orga-
nismo y si se enfermaban acudían al médico, se tiene una predisposición favora-
ble a estas cosas. 
Para el grupo, las experiencias de la vida se ordenan de acuerdo con su evolución: 
primero, las inmediatas en el hogar; después, la relación con los profesores y los 
compañeros; y posteriormente la formación que reciba cada uno y su desempeño 
en el trabajo. 
Los medios de comunicación no son relevantes para el grupo GIPA y lo argumen-
tan diciendo que sólo los medios escritos como las revistas dejan verdadera huella 
“porque lo lee, porque lo aprende, porque lo repite y lo vuelve a hacer”, pero 
consideran que en los jóvenes la televisión es de lo más importante, de este me-
dio dicen aprenden el consumo de alcohol, de tabaco, los patrones sociales que se 
viven en las novelas y en general los hábitos no saludables. 
En términos generales, el grupo GIPA no consideró la ciencia como fuente de in-
formación debido probablemente a que son profesionales de la salud. Es curioso 
igualmente que la calle no es mencionada por este grupo con la fuerza que lo 
hicieron los jóvenes. 
                                          
29  Tiene que ver como con la salud y aprender a tomarse los traguitos, porque sería muy grave que nosotros 
satanicemos el tema del consumo del alcohol cuando en nuestro espacio social es una competencia que hay 
que desarrollar. 
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8. ANÁLISIS Y DISCUSIÓN 
¡Salud! 
 
 
Al enfrentarnos con las representaciones de salud que orientan la experiencia de 
la vida de los jóvenes participantes en el proyecto en la ciudad de Manizales, en-
contramos que en muchas de sus representaciones hay un saber que discrepa con 
el saber experto de los especialistas y las organizaciones de la salud. Se hace nece-
sario por lo tanto facilitar un diálogo de saberes que pueda iluminar el diseño de 
políticas, proyectos y programas. Saberes del sentido común, que orientan la ac-
ción, la comunicación y la comprensión de la salud en los jóvenes de la ciudad de 
Manizales  
Se dan cita en este espacio, a las representaciones sociales identificadas en los jó-
venes de los diferentes grupos de la ciudad de Manizales, con las teorías que 
permiten pensar la vida social, la salud, la libertad, el miedo y los demás aspectos 
que emergen en el análisis del discurso de los grupos entrevistados. 
A continución, se presenta un cuadro donde se encuentran las principales conca-
tenaciones que hacen posible el análisis.30 
                                          
30  Este cuadro es la reproducción del mapa obtenido en Atlas.ti. 
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Gráfico. No.8.1. Categorías relacionales con el tema salud vista desde jóvenes de Manizales 
 
En el cuadro anterior se puede observar cómo los jóvenes utilizan una gran can-
tidad de adjetivos para referirse a la salud. Ven el concepto desde dos niveles: 
uno individual y otro social. De igual forma, hablan de salud como integración 
entre lo espiritual, lo mental, lo emocional y lo moral, en complemento con lo fí-
sico (material o biológico). Vinculan la salud con la ética, los valores, la armonía, 
la sobriedad, y el bienestar. También la relacionan con los derechos humanos, 
con Dios, con ética, con desarrollo y especialmente con el trabajo. El bienestar lo 
asimilan al estar bien, en equilibrio o con un estado óptimo. 
Hablan de enfermedades individuales como el alcoholismo y la drogadicción, y 
también de enfermedades sociales como la violencia y la corrupción. La salud in-
dividual depende del autocuidado, de las prácticas saludables que cada uno realiza 
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y del sentido que le da a su vida cotidiana. Asimismo, la salud colectiva depende 
en gran medida de lo que las instituciones, como el caso de la institución educati-
va, aportan al bienestar colectivo, las reglas de juego y la confianza que se puede 
depositar en los otros. 
Los jóvenes creen que las fuentes de información que han incidido en la configu-
ración de sus representaciones en salud son: la familia, instituciones como la es-
cuela y las iglesias, los grupos de amigos y los medios de comunicación. La calle 
es el escenario que algunos grupos reportan como escenario de aprendizaje pues 
la consideran como el lugar de encuentro y desencuentro con el otro, el lugar de 
mayor acogida para los programas de prevención en salud, un lugar donde todo 
se hace visible, y lo más importante no discrimina porque hasta el más drogadicto 
puede estar en ella y aprender de ella. 
Cuando lo jóvenes vinculan la salud con Dios no sólo lo hace el grupo de las jó-
venes Adventistas sino en general todos los grupos cuando hacen alusión a que 
existe un ser supremo en quién se confia y en quién siempre se esta teniendo co-
mo parámetro para la salud espiritual. 
8.1. Salud como expansión del bienestar real 
El beneficio de una buena salud no se puede circunscribir únicamente al estado 
de bienestar que disfrutan los que gozan de ella, porque es innegable que el pro-
ceso social general (suerte o rumbo que sigue la sociedad como consecuencia de 
múltiples factores ambientales, políticos, económicos, culturales, históricos y bio-
lógicos, entre otros) influye en ella y está influido por ella en forma sustancial. 
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Gráfico. No.8.2. La salud expansión del bienestar real 
 
Conocimientos
BIENESTARActitudes Prácticas
Relaciones
Los jóvenes de la ciudad de Manizales conciben la salud como un proceso de ex-
pansión del bienestar real que disfrutan los individuos. El hecho de que los jóve-
nes presten una atención especial al bienestar se debe a que la salud ha estado li-
gada a factores medioambientales, de estilo de vida, acceso a los servicios de sa-
lud y comportamentales. 
Para los jóvenes, el bienestar es un estado óptimo, en los aspectos físico, mental, 
espiritual, moral y emocional, no sólo desde lo individual sino en relación con los 
otros y con el medio ambiente. Lo que pudiera replantear el concepto de salud de 
la OMS, que lo piensa como “el estado de completo bienesatr físico, mental y so-
cial y no solamente la ausencia de enfermedad”, los jóvenes superan la diferencia-
ción entre lo mental y lo físico, contemplan nuevas dimensiones que no han sido 
tenidas en cuenta por ser consideradas parte de la salud mental como son: la di-
mensión espiritual, moral y emocional.  
La salud es el complemtento entre el bienestar fisico, mental, espiritual, moral y 
emocional que lleva a las personas a entenderse a sí mismas y a crear armonía con 
el entorno, lo cual conduce a la paz tanto interior como exterior. Este concepto  
de bienestar se acerca más al concepto de bienestar de Amartya Sen (1996: 54), 
cuando afirma que el bienestar tiene que ver con la ventaja que le da a una perso-
na la habilidad para hacer actos valiosos, o alcanzar estados para ser valiosos, 
pues buscar la paz no es otra cosa que alcanzar estados para ser valioso. 
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Los jóvenes consideran que el trabajo da libertad, en la medida que les permite 
liberarse de la relación con el estado, con la familia y pueden desde ellos mismos 
contribuir a su propio bienestar y al de los demás. 
 
 
Gráfico. No.8.3.  Salud: relación entre los factores genético, prácticas personales, insti-
tuciones y relacional con otros 
 
Instituciones 
Complemen-
to e integra-
ción entre el 
bienestar  
emocional, 
mental, mo-
ral, espiritual 
y material. 
Relacional 
con los otros
SALUD 
Prácticas 
individiuales 
Para estar saludables los jóvenes piensan que es importante la conciliación de 
cuatro factores: las instituciones; las prácticas individuales; la integración entre lo 
espiritual, mental, emocional, mental y material o físico; y la relación que se esta-
blece con el mundo social (la relación con los demás), a diferencia de Blum, 
Bersh, citados en el refente teórico, quienes tratando de superar la definición de 
la OMS, plantean la salud como un continuo de variaciones ininterrumpidas que 
depende de factores tales como el genético, el acceso a los servicios de salud, los 
factores medioambientales y los estilos de vida. 
Los jóvenes dicen que la salud depende de las instituciones, dado que las perso-
nas viven y actúan en un mundo donde las oportunidades y perspectivas depen-
den sobre todo de las instituciones y de cómo funcionan, un ejemplo es la escue-
la. Las instituciones no sólo contribuyen a aumentar la libertad, sino que su papel 
puede evaluarse de manera razonable a la luz de su contribución al fortalecimien-
to de la libertad (Sen, 2000: 178).  
El papel que juegan instituciones como la familia, la escuela, las iglesias, los mer-
cados y las organizaciones relacionadas con los gobiernos y las autoridades loca-
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les, instituciones ciudadanas, y las oportunidades de dialogo y debate público, in-
cluidos los medios de comunicación, son de gran relevancia para los jóvenes por-
que la institucionalidad social se orienta a favorecer el bienestar de las personas, o 
no tiene sentido.  
Para los jóvenes la relación de la salud individual y social va más allá de una co-
nexión constitutiva, por importante que esta sea. Lo que pueden conseguir los 
individuos depende de las oportunidades que se abren cuando están en relación 
con los otros, como es el fomento de iniciativas, la participación, el consejo y el 
ejemplo. Por eso, para los jóvenes una de las fuentes de información clave en la 
configuración de sus representaciones sociales en salud son los amigos en tanto 
que de ellos aprenden y con ellos construyen. 
Sin embargo, los jóvenes también reconocen que en sus actuaciones, hábitos y 
creencias, pueden causar enfermedades sociales como son la drogadicción y al 
respecto consideran que “la droga es una enfermedad y la causa esta en nosotros 
mismos”. 
Vista desde este enfoque, la salud permite reconocer el papel de los valores socia-
les, las costumbres vigentes que pueden influir en las prácticas que realizan los 
individuos y las razones que tienen para valorarlas. Las normas compartidas pue-
den influir en algunos aspectos sociales, tanto como los tipos de autocuidado, la 
relación con los grupos de amigos, la violencia, la convivencia, los valores y las 
costumbres sociales vigentes, que también afectan la salud. 
Amartya Sen (1996: 54) dice que el bienestar es una expresión para representar 
las combinaciones alternativas que una persona puede hacer o ser: los distintos 
funcionamientos que puede lograr. 
Afirma también (: 62) que el logro del bienestar de una persona puede conside-
rarse como una evaluación de bienestar del estado de ser de una persona (en vez 
de su contribución al país o de su éxito para lograr sus metas). Sin embargo, no 
significa esto que en el bienestar de las personas no esté incluida la preocupación 
por los otros, dado que ésta opera mediante algún rasgo propio de la persona en 
función de su bienestar. Obrar bien puede permitir que una persona se sienta 
contenta o realizada, y estos son logros importantes de funcionamiento, y los 
funcionamientos son centrales en la naturaleza del bienestar, aunque las fuentes 
del bienestar pueden ser de origen externo o interno a la persona. 
De forma similar a lo planteado por Sen, para los jóvenes, los funcionamientos 
relevantes para el bienestar varían desde los más elementales como estar adecua-
damente nutrido y libre de enfermedades hasta los más complejos como ser feliz, 
lograr el autorespeto, participar en la vida de la comunidad, aparecer en público 
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sin timidez, y esto es lo que los jóvenes manifiestan. Como condiciones del as-
pecto físico encontramos: no tener dolencias, el buen estado del cuerpo y la ar-
monía consigo mismo. 
En los aspectos espirituales, mentales y emocionales, muestran como condiciones 
importantes para estar con salud la armonía con el entorno, el bienestar como fu-
turo, prepararse para el futuro, estar protegido por alguien, estar satisfechos por 
ciertos hechos o acontecimientos que les sucede en la vida y estar en armonía con 
los demás. Una joven del grupo CADELI define bienestar así: “el bienestar tiene 
que ver con todo lo que el ser humano busca para vivir en condiciones óptimas, 
digamos, como lo es una buena alimentación, la vivienda, salud, tiene que ver con 
todo, como con lo bueno, buscar la satisfacción propia y de su propio entorno”. 
Para los jóvenes, la salud es una búsqueda permanente individual y colectiva de 
condiciones de bienestar crecientes. Sin embargo, admiten la existencia de dife-
rentes factores como el género, la edad, la clase social y las fuentes de informa-
ción posibles, que producen cambios en las condiciones de bienestar en un mo-
mento determinado. 
Franco, S. (1992,160) manifiesta que existen diferentes categorías que tratan de 
asumir la salud desde un concepto más practico para la vida, como proceso de 
salud-enfermedad, hecho que no contemplan los jóvenes desde sus representa-
ciones donde sólo en muy pocos comentarios hacen alusión a la enfermedad y ni 
siquiera como proceso salud-enfermedad sino como enfermedades que tienen 
que ver con los jóvenes y con menos frecuencia la salud como la ausencia de en-
fermedades. 
Otro concepto que ha servido para hablar de salud es el del proceso vital huma-
no, que ha priorizando la historicidad, la dinámica y las interacciones de los even-
tos, tendiendo a superar las aparentes dualidades bio-social e individual-colectivo. 
Allí, se puede ver cómo los jóvenes asumen la salud como un todo y no como la 
suma de los factores bio-psico-sociales, por el contrario es sorprendente ver có-
mo hay consenso en representar la salud como el equilibrio e integración entre lo 
espiritual, mental, emocional, físico y moral de cada persona. 
Asimismo, se resalta la visión que ve la salud como la polaridad entre la vida-
muerte como verdades más totalizadoras y comprehensivas. En relación con esta 
visión, los jóvenes no hacen dicha relación. Sólo los jóvenes del grupo Gran 
Blanco afirman que previenen la muerte juvenil con su trabajo comunitario, la 
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muerte es un elemento central de este grupo, puesto que en Colombia la mayor 
cantidad de muertes violentas es de jóvenes31. 
8.2. 
                                          
El trabajo como capacidad humana de los 
jóvenes para estar y sentirse con salud 
El trabajo es importante para la salud en la medida en que, si un familiar se en-
ferma, los jóvenes puedan tener dinero para poderlos ayudar. El trabajo ayuda a 
mantener ocupada la mente pues “la mente es ociosa, es el taller del dia-
blo”(joven del grupo Adventista). Además, dicen, que cuando están ocupados 
aprecian cada hora que queda libre y se organiza mejor el día, porque el trabajo es 
la mejor oportunidad de aprovechar el tiempo. 
Como ejemplo de esta percepción, los jóvenes del grupo CADELI consideran el 
trabajo como parte esencial de la salud, en la medida en que abre puertas. Sienten 
que los saca de una especie de estado de pérdida de tiempo, del desperdicio de sus vidas, 
del no hacer nada, el trabajo sirve como terapia para la salud mental y espiritual. El 
trabajo abre oportunidades para vivir en comunidad ya que asigna funciones para 
lograr un fin social. Manifiestan, además, que el trabajo les da la oportunidad de 
sobrevivir y de cada día estar mejor. Dicen ellos que “una persona que no trabaja 
vive es de lo que le de el exterior, consideran que el trabajo permite recibir algo a 
cambio, nosotros le damos trabajo a alguien para recibir dinero que nos sirve pa-
ra el diario vivir, la salud, la vivienda, la alimentación y todo lo necesario para vi-
vir”(joven del grupo CADELI). 
Red de Radios considera parte esencial para la salud el trabajo. Manifiestan que 
estar trabajando es muy saludable porque no tenerlo genera muchas preocupa-
ciones a las personas y segundo creen que es necesario estar activo. Asimismo, el 
grupo Gran Blanco considera esencial el trabajo para la salud en la medida en que 
ayuda a la satisfacción de las necesidades, y por otro lado brinda satisfacción per-
sonal. Por lo tanto, ven su trabajo con la comunidad como algo muy importante 
y reclaman se les reconozca como un grupo que apoya a la comunidad. 
31  La violencia ha alterado la estructura de mortalidad en Caldas, sobre todo en los más jóvenes, pero con mayor intensi-
dad en los hombres entre los 15 y los 45 años, siendo los más afectados los jóvenes entre los 20 y los 29 años, con una 
sobremortalidad masculina que supera en 8 veces la femenina (para el grupo entre 20 y 24 años) y 11.8 veces más para el 
grupo de 25 a 29 años, en el año 2002. La primera causa de mortalidad del departamento es por ataques con armas de 
fuego y explosivos, seguido del infarto de miocardio (Análisis demográfico y diagnóstico social de Caldas, 2005). 
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Los hallazgos de diferentes estudios han mostrado que el trabajo es siempre obje-
tivado, al menos en los países europeos, alrededor de una actividad manual y do-
lorosa que proporciona una recompensa financiera como lo manifiestan Salmaso 
y Pombeni (1986); Grize, Vergés, y Silem (1987) (citados por Clémence, A., 
2001). No obstante, la figura de un profesional intelectual y autónomo, como el 
abogado o el arquitecto, ha expandido el significado del trabajo. El trabajo es de-
finido no sólo como una actividad concreta hecha para ganarse la vida, sino tam-
bién como una ocupación hecha para el auto logro (Flament, 1994). 
Otros tipos de significados figurativos comienzan a emerger en el debate alrede-
dor de actividades como las ocupaciones artísticas o deportivas vistas durante 
mucho tiempo como opuestas al trabajo. Estas diferentes figuras conforman una 
red de significados compartidos del trabajo en las sociedades occidentales. La de-
finición que las personas le endosan, de acuerdo con sus experiencias laborales, 
como por ejemplo el autologro, es más significativo para el intelectual que para 
los obreros manuales. No obstante, el proceso de anclaje depende también de la 
difusión del conocimiento y creencias de diferentes grupos en el mundo social. 
Por ejemplo, la definición instrumental de trabajo ha sido consolidada en años 
pasados, por el retorno de las virtudes morales relacionadas al trabajo y apoyadas 
por diferentes movimientos políticos y religiosos (Clémence, A. 2001). 
De acuerdo con Amartya Sen (2000), el trabajo es una de las condiciones necesa-
rias para lograr una total expansión de capacidades. Los jóvenes de Manizales 
consideran que el trabajo es una situación saludable en tanto que da bienestar, se 
es socialmente productivo, mejora el estado de ánimo y, uno se siente útil para la 
sociedad ya que tiene funciones dentro de ella y al mismo tiempo pueden soste-
ner la familia. 
Los jóvenes consideran que el desempleo es una situación que vulnera su salud, 
porque el desempleo no permite obtener el bien primario más importante a los 
jóvenes que, según Rawls, J. (citado por Sen, A. 2000, 171), es el amor por uno 
mismo. 
La falta de libertad económica puede alimentar la falta de libertad social (Sen, 
2000: 25), de allí que los desempleados durante un largo periodo sufren psicoló-
gicamente por esta situación, y no sólo en términos de las pérdidas obvias de in-
greso real, pues se aislan dentro de la sociedad y empiezan a perder la capacidad 
para hacer ciertas cosas, capacidad que previamente poseían (Gaertner, W.1996: 
95). 
Este cambio tiene dos aspectos en términos de Sen, su vector de funcionamiento 
se altera y simultáneamente se reduce su capacidad, es decir, su habilidad para lo-
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grar combinaciones alternativas de quehaceres y seres. Este hecho no se manifiesta direc-
tamente en las estadísticas oficiales, y jamás se le tiene en cuenta en las discusio-
nes sobre el desempleo, cuando se citan las tasas de crecimiento e inflación, los 
cambios en la productividad y otros indicadores económicos. 
Con mucha frecuencia, los países en desarrollo sólo son comparados en términos 
del PIB per cápita, pero en realidad este tipo de análisis está muy distante de las 
capacidades básicas de sobrevivencia y educación, como la “habilidad para vivir 
más, la de evitar la mortalidad durante la niñez y la juventud, la de leer y la de es-
cribir y la habilidad para beneficiarse de una educación escolar sostenida” (Gaert-
ner, W.1996).  
La libertad tiene que ver con los procesos que hacen posible la libertad de acción 
y de decisión como las oportunidades reales de las personas, dadas las circunstan-
cias personales y sociales. La falta de libertad puede deberse a procesos inadecua-
dos (como la violación de los derechos de voto o de otros derechos políticos o 
humanos como el caso de la falta de libertad en el mercado laboral) o a las insufi-
cientes oportunidades de algunas personas para conseguir lo que mínimamente 
les gustaría conseguir (incluida la falta de oportunidades tan elementales como la 
capacidad para escapar de una muerte prematura, de la morbilidad evitable o de la 
inanición involuntaria) Amartya Sen (2000: 33). 
Este tipo de enfoque (de libertades humanas) también permite reconocer el papel 
de los valores sociales y de las costumbres vigentes que pueden influir en las li-
bertades de los individuos y que tienen razones para valorar. Las normas compar-
tidas pueden influir en algunos aspectos sociales como la equidad de sexos, los 
tipos de cuidado de los hijos, el tamaño de la familia y las pautas de fecundidad, 
el tratamiento del medio ambiente y muchas otras instituciones y resultados. 
Los valores y las costumbres sociales vigentes también afectan la presencia o au-
sencia de corrupción y el papel que desempeñan la confianza en las relaciones 
económicas, sociales o políticas. En el ejercicio de la libertad, influyen los valores, 
pero en los valores influyen, a su vez, los debates públicos y las interrelaciones 
sociales, en los cuales influyen las libertades de participación (Amartya Sen, 2000: 
26). 
Una capacidad es la habilidad o potencial para hacer o ser algo, es decir, para lo-
grar un cierto funcionamiento. Los funcionamientos se evalúan en cuatro aspec-
tos: en el ámbito intraindividual, de acuerdo con el logro de bienestar y con la li-
bertad para el bienestar, y en el ámbito interpersonal con el logro de agencia y 
con la libertad de agencia (Amartya Sen, 1996: 78).  
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Las libertades fundamentales no sólo se basan en la evaluación del éxito o del 
fracaso sino también en relación con la iniciativa individual y con la eficacia so-
cial. La pobreza es, por tanto, la privación de las capacidades básicas y no sola-
mente una renta baja. 
Amartya Sen (2000, 94) demuestra cómo las rentas y los bienes son la base del 
bienestar, pero el uso de los bienes, dependiendo de su nivel de renta, depende 
de múltiples factores personales y sociales, como son: heterogeneidad personal, 
diversidad relacionada con el medio ambiente, diferencias de clima social, dife-
rencias entre las perspectivas relacionales y la distribución dentro de la familia. 
De allí que se hable de bienestar y libertad no solamente asociado al nivel de ren-
ta. 
La falta de renta predispone a llevar una vida pobre, por lo cual la pobreza puede 
identificarse de forma razonable con la privación de capacidades, pero no es el 
único factor para la disminución de capacidades, e incluso esta relación varía de 
comunidad en comunidad. 
El desarrollo de los mercados libres, en general, y de la libertad para buscar em-
pleo, en particular, es un hecho muy apreciado en los estudios históricos. Incluso, 
el gran crítico del capitalismo, Karl Marx vio en la aparición de la libertad de em-
pleo un avance trascendental, que aún hoy es bien percibido (Amartya Sen, 2000: 
144). 
Las oportunidades sociales están determinadas por la capacidad de renta y la ca-
pacidad de los individuos de convertir esa renta en nuevas capacidades y en una 
vida satisfactoria. Las diferencias de género, raza, edad, escolaridad, vida familiar, 
vida social, entre otros, hacen que existan al mismo tiempo muchas diferencias 
entre la relación para ganar dinero y la capacidad para utilizarlo. De allí que exista 
un problema elemental y es que la desigualdad interpersonal de la renta en los re-
sultados del mercado puede tender a agravarse debido a la anterior combinación 
(Amartya Sen, 2000: 152). 
Amartya Sen (2000: 166) señala cómo es más fácil que la gente acepte subsidios a 
las necesidades y desventajas de educación, servicios hospitalarios, ayudas alimen-
tarias ya que la desventaja de una renta baja, suele ser fácil de ocultar, pero difícil 
de tratar sobre todo en los países en vías de desarrollo, esto debido a que los in-
dividuos se muestran más reacios a rechazar la educación, a fomentar las enfer-
medades o a cultivar la desnutrición, por razones meramente tácticas. Los facto-
res que subyacen en algunas privaciones funcionales pueden ser mucho más pro-
fundos que la falta de renta. Los propios beneficiarios tienden a prestar mayor 
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atención a las funciones y a las capacidades logradas (y a la calidad de vida que los 
acompaña) que a la mera obtención de mayor renta. 
Lo anterior implica que la evaluación de la política económica y social basada en 
variables más cercanas a lo que interesa a los individuos a la hora de tomar deci-
siones puede ser capaz de utilizar las decisiones personales como mecanismos de 
selección, y la sustitución como base de información de las rentas personales ba-
jas, por la privación de capacidades, también indica la razón por la que debe po-
nerse más énfasis en la provisión pública directa de algunos servicios como la 
asistencia sanitaria y los programas educativos. 
Algunos estudios muestran altos índices de desempleo, falta de oportunidades 
laborales y prolongados períodos de búsqueda de trabajo que afectan a la pobla-
ción juvenil en general y a la de sectores populares en particular (Gómez et Al., 
1999; Martínez, 1997; Viera, 1994b), y que va de la mano de la concentración en 
estos mismos sectores de múltiples formas de violencia. Conviene, pues, indagar 
por las relaciones establecidas entre ambas situaciones. 
Lo mismo podría argumentarse al observar que, si bien en el contexto socioeco-
nómico del país en los últimos años se ha generado una creciente preocupación 
social por los altos niveles de desempleo juvenil, la atención se centra en el ámbi-
to de la educación (otro frente con muchos problemas también) mediante políti-
cas públicas dirigidas a la generación de programas de vinculación y capacitación 
que no son sostenibles ni cuentan, la mayoría de las veces, con una perspectiva de 
largo plazo. Además, los proyectos de intervención parecieran preocuparse más 
por ocupar a los jóvenes que por abrir ofertas de trabajo que garanticen una vincu-
lación laboral adecuada. 
Para los y las jóvenes participantes en este proyecto es clara la relación entre el 
trabajo y la salud, lo que invita a los formuladores de políticas y programas ha  
realizar nuevas lecturas frente al Sistema General de Seguridad Social en Salud en 
Colombia, en tanto no basta el mejorar el acceso al mismo sino fortalecer nuevas 
redes con otros sistemas como el laboral. 
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8.3. Salud, violencia y derechos humanos 
(salud es paz) 
A nuestros hijos, los ciudadanos más vulnerables de 
cualquier sociedad, les debemos una vida sin violencia ni 
temor. Para garantizarla hemos de ser incansables en 
nuestros esfuerzos por lograr la paz, la justicia y la pros-
peridad no sólo para los países, sino también para las 
comunidades y los miembros de una misma familia. De-
bemos hacer frente a las raíces de la violencia. Sólo en-
tonces transformaremos el legado del siglo pasado de 
lastre oneroso en experiencia aleccionadora.  
Nelson Mandela 
Los jóvenes relacionan la salud individual y social con aspectos tales como la paz 
cuando hablan que la salud social es la paz y la enfermedad social es la violencia y 
en el entorno individual la salud tiene que ver con la tranquilidad, el bienestar es-
piritual, mental, emocional y moral, además de considerar la salud como un dere-
cho al que todas las personas independiente de su condición social, económica y 
cultural tienen derecho. 
Lo anterior también es manifestado por Abric (2001), cuando afirma que aspec-
tos tales como la paz, el amor, la violencia, la corrupción, la mentira y la posibili-
dad de vivir entre otros hacen parte de las representaciones sociales relacionadas 
con la salud.  
De hecho, el vivir está hecho de valores morales, evaluados por los términos co-
munes como bueno, amar, lindo, vida, ser, vivir, idea, disfrutar, juicio, belleza, 
alma, moral, social, Dios, etc., términos que permiten a los estudios etnográficos 
mostrar qué tanto está vinculada la práctica de salud con la cohesión social. De 
esta manera, es posible evidenciar cómo la identidad social incluye hábitos salu-
dables y la salud, como elemento social, ha sido integrada en la estructura misma 
de la representación social de vivir. 
Igualmente si se parte de la concepción de Amartya Sen (2000: 33) sobre la liber-
tad, referida tanto a los procesos que hacen posible la libertad de acción y de de-
cisión “como a las oportunidades que tienen los individuos, dadas sus circunstan-
cias personales y sociales”, se hace notorio entonces que la falta de libertad está 
permeada por las consecuencias de los contextos violentos, y en Colombia, y es-
pecíficamente en los jóvenes de los diferentes grupos de Manizales, se relaciona 
la salud con la paz. 
En síntesis, la libertad es un derecho propio que determina la iniciativa individual 
y la eficacia social. El aumento de la libertad mejora la capacidad de los indivi-
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duos de ayudarse a sí mismos y de influir en el mundo. En este sentido, es nece-
sario abordar el tema de los derechos. 
De acuerdo con Franco (1992), los derechos humanos son una estructura con-
ceptual ético-jurídica aparentemente simple, pero de gran complejidad y múltiples 
significados si se mira más allá de su enunciado o de su presunta universalidad 
valorativa. Al mismo tiempo, son territorio de múltiple e intensa acción política. 
La realización concreta de cada uno de los elementos del conjunto de los dere-
chos humanos se identifica con la materialización de las condiciones requeridas 
para el pleno desarrollo de la vida humana, que es lo que los jóvenes llaman sa-
lud. 
En la actualidad, los derechos humanos son considerados parte de los principios 
que sirven de guía para la evaluación de las relaciones humanas en una sociedad. 
Ayudan, al menos como proyecto, a organizar las interacciones sociales. Por ra-
zones históricas, económicas, políticas, militares, religiosas y también científicas, 
las sociedades occidentales fueron llevadas a organizar sus relaciones no sólo   
dentro de los límites nacionales y culturales, sino también más allá de tales lími-
tes. Los prototipos resultantes de los contratos sociales, considerados válidos a 
través de los límites nacionales y culturales, son realmente complejos aún cuando 
han sido elaborados por instituciones oficiales como fue el caso de la Declaración 
Universal de los Derechos Humanos adoptada por la Asamblea General de la 
ONU en 1948. 
De acuerdo con René Cassin, (citado por Doise, 2001: 97) que codirigió la comi-
sión de redacción con Eleanor Roosevelt, la Declaración está constituida de seis 
grupos de artículos. El primer grupo enuncia los principios básicos, tales como 
igualdad, libertad y dignidad. El segundo grupo, se enfoca en los derechos del in-
dividuo (tales como seguridad de las personas, protección igual por la ley). El ter-
cer grupo concierne a los derechos referidos a las relaciones interindividuales (en-
tre ellas la libertad de movimiento, el derecho a iniciar una familia). El cuarto 
grupo incluye los derechos públicos (como la libertad de expresión y el acceso a 
los servicios públicos). El quinto grupo trata sobre los derechos económicos y 
sociales (como la seguridad social, el derecho al descanso y al ocio). Y el sexto 
grupo se refiere a los derechos relativos a la ley y el orden internacional, también 
mencionandos deberes para la comunidad. 
En 1948, no era obvio que todos los grupos de derechos contenidos en la Decla-
ración Universal lograrían el acuerdo de la Asamblea General (ver Agi, 1980; 
Lauren, 1999; Humphuey, 1984; Renteln, 1990), dada la oposición entre los 
miembros que favorecían una declaración exclusiva de los derechos judiciales in-
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dividuales y los miembros que promovían una visión más socioeconómica. Tales 
oposiciones aún existen hoy, incluso entre no especialistas, como se muestra en el 
estudio de Doise y Herrera (1994), quienes encontraron que las personas que in-
vocan los derechos judiciales usualmente no son las mismas que invocan los de-
rechos socioeconómicos en sus respuestas a las preguntas abiertas acerca de los 
derechos humanos. 
La declaración de los derechos humanos por parte de la Organización de las Na-
ciones Unidas (ONU) y la conceptualización de salud por parte de la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) se expidieron casi en la misma época. Y, sin em-
bargo, hay entre ellas un inocultable parentesco conceptual e ideológico. Definir 
la salud como un estado de completo bienestar físico, mental y social, y concebir 
los derechos humanos como como valores igualitarios y universales es, sin duda, 
presentar a la sociedad utopías estimulantes según Franco, S. (1992). 
Como estado de completo bienestar, la salud es una irrealidad, pues ¿quién ha 
gozado jamás de un estado de completo bienestar? Y es en este contexto donde 
se hace importante analizar lo que significa la salud en términos de bienestar para 
los jóvenes de los grupos de la ciudad de Manizales. Entre ellos, el bienestar es 
asumido como una condición, que se manifiesta de diferentes maneras, como la 
capacidad de estar en armonía con el entorno, como una capacidad de poder des-
arrollarse en todas las dimensiones de la vida, estar bajo la protección de alguien, 
tener apoyo para el cumplimiento de las metas, capacidad de búsqueda de estra-
tegias de superación, de satisfacción, capacidad de poderse relacionar con los 
demás, de poder compartir sin sentir la presión de ser rechazado y no como un 
estado. 
Ahora bien, en relación con los derechos humanos, afirman los jóvenes que la 
salud es uno de ellos. Al respecto, Franco (1992) asegura que los derechos huma-
nos son una propuesta de “ideal común por el que todos los pueblos y naciones 
deben esforzarse”, ideal que contrasta con una realidad diversa y generalmente 
contraria a los enunciados contenidos en los treinta artículos de la declaración. 
Desde el postulado inicial de la libertad e igualdad universales en dignidad y dere-
chos, y el derecho a la vida, pasando por todos los derechos como el trabajo, la 
vivienda, la alimentación, la salud, la justicia, la nacionalidad, la participación so-
cial y política, las libertades de pensamiento, movilización, asociación y expresión, 
la declaración es eso: una declaración universal con aplicación segmentada, es una 
proyección de los que pueden ser los mejores deseos de buena parte de la huma-
nidad. 
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Los derechos humanos han sido una bandera de lucha para muy diferentes gru-
pos, intereses y propósitos, y en los países que viven enfrentamientos internos 
armados, como Colombia, han sido un espacio de convergencia y convocatoria 
hacia soluciones negociadas. La esencia es que ni la sociedad es una suma estática 
de individuos libres e iguales de buena o mala voluntad, ni existe en la realidad un 
territorio neutral en el cual puedan tener validez universal y abstracta. Todos los 
territorios sociales están penetrados por el poder, por los órdenes, valores, y re-
presentaciones compartidas e impuestas. 
Los derechos humanos, por tanto, también hacen parte de las representaciones 
sociales de los jóvenes de Manizales y por tanto hacen parte de la realidad so-
ciohistórica. Se ganan o se pierden, dependiendo de los intereses de clase, de paí-
ses e incluso de individuos. Hay que resaltar que la lucha por los derechos huma-
nos es una lucha por la salud y, por supuesto, por la vida.  
En sus argumentos, los jóvenes dicen que la salud está asociada a los derechos en 
tanto que se vulnera el más mínimo de los derechos, el derecho a la vida. Un jo-
ven del grupo Red de Radios pone de ejemplo la violencia: “por ejemplo veamos 
un muerto en la calle y entonces ahí nos damos cuenta de que todos tenemos de-
recho a vivir”. Además, los jóvenes evidencian las diferencias que existen en el 
ejercicio de los derechos en los diferentes países: “por ejemplo Estados Unidos 
es uno de los mejores países y la salud es importante, o sea, allá nadie se enferma 
y se maneja mucho la prevención, no estoy diciendo que admiro a Estados Uni-
dos sino que aquí en Colombia se debería respetar eso y apreciar la salud como 
un derecho, como lo que es, un derecho” (joven del grupo Adventista). 
En sus representaciones sociales sobre la salud, incluyen los derechos, y afirman 
que la salud es un derecho manifiesto en la constitución colombiana, un joven del 
grupo CADELI dice: “yo creo que la salud hace parte de los derechos humanos y 
todo lo que tenga que ver con nosotros como hombres; está implícito en la 
humanidad, eso es milenario, el buscar cómo aliviar a sus congéneres, a sus com-
pañeros; de pronto, anteriormente se hacía con plantas, de manera más bien co-
mo experimental o hasta alquimista, pero finalmente se hace es por responder a 
un derecho, no es por buscar la supervivencia de la especie, por nuestra propia 
protección, la protección humana”. 
Además, reconocen que si se asume la salud como un derecho, también el hom-
bre tiene que comprometerse a hacer que ese derecho se cumpla, pero lo que se 
ve, dicen, es que “en la situación que se encuentran los centros de salud y todo, 
ya no sería como un derecho y muchas veces la gente va a los puestos de salud y 
parece mendigando ahí a que los atiendan, pienso que la salud como un derecho 
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sería como una igualdad de oportunidades, cosa que en Colombia está difícil de 
alcanzar”. 
El grupo GIPA considera que la salud está en íntima relación con la vida, y por 
tanto tiene que ver con los derechos de la primera generación (a la vida). Sin em-
bargo, al reconocer la complejidad humana, piensan que se relaciona igualmente 
con los derechos de segunda generación (económicos, sociales y culturales), y los 
de tercera generación (colectivos y del ambiente). 
Los jóvenes consideran que la violencia es la negacion o limitacion forzosa de al-
guno o algunos de los derechos individuales o colectivos. Y, por tanto, es una 
amenaza, un riesgo o una destrucción de las condiciones esenciales de la vida 
humana y de la vida misma. Son múltiples las formas y tipos de violencia, y los 
son por supuesto sus consecuencias: las formas de violación de los derechos 
humanos, así algunas produzcan mayores reacciones o presionen más en la vida 
social. Viola los derechos humanos la violencia generada por la pobreza estructu-
ral, que determina la falta de una renta para una vida digna, y la falta de condicio-
nes para convertir esa misma renta en capacidades. 
Los jóvenes también representan su salud con la búsqueda de la paz (la no vio-
lencia). Asumen que cuando se pierden los valores, la salud se pierde, y los rela-
cionan con el aspecto moral. De allí que crean que “salud es primero que todo 
valorarse uno como ser humano, para poder respetar y asumir las diferencias con 
el otro. Aseguran que si no se quiere uno a sí mismo, no se es capaz de respetar a 
los demás, dicen los jóvenes de CADELI: “nosotros somos adictos porque esta-
mos llenos de antivalores, hemos perdido muchos valores personales y que son 
los que nos hacen recaer en conductas como el alcoholismo, la drogadicción, la 
delincuencia y demás”. Para ellos, la salud es paz, en tanto con la droga afirman 
que perdieron la paz, la tranquilidad y por tanto la violencia se apoderó de ellos. 
Creen que la salud es vivir en paz, es una forma de estar bien, no sólo en lo físico, 
sino también en lo espiritual (como la paz), tanto a nivel individual como colecti-
vo. 
Podemos entender la violencia como “el ejercicio humano del poder por la vía de 
la fuerza al servicio del mantenimiento, la destrucción o la construcción de un de-
terminado orden de derechos y apropiaciones, y produciendo la restricción o ne-
gación de la integridad y derechos del otro de forma individual o social” (Franco, 
1990). Esta definición pone de manifiesto que la violencia es una realidad que li-
mita o niega algunos de los derechos humanos y que, inclusive, los puede negar 
socialmente como en el caso de la guerra, o suprimirlos totalmente en un indivi-
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duo, al privarlo del derecho primario y base de todos los demás, como es el dere-
cho a la vida. 
Los jóvenes de Manizales, consideran que la salud tiene que ver con lo físico, pe-
ro también con lo psicológico y, en la situación actual de Colombia, donde se vi-
ve tanta violencia, es normal que la integridad psicológica esté afectada por el te-
mor. Ponen de ejemplo la situación trivial del barrio “¿Y, allá en tu barrio cómo 
se vive?, no, pues, allá ya se ha acabado mucho la gente, así, los han matado, los 
han acabado” (joven del grupo Gran Blanco). 
Será que de pronto en Colombia pasa lo que Hector Abad Gómez escibió en 
1987 (citado por Franco, S. 1992): “hay condiciones de opresión, de injusticias, 
de enormes desigualdades económicas, en las cuales la violencia no es una enfer-
medad, sino una necesidad del organismo social; un poco como de la respuesta 
del organismo biológico a la infección. Sería, en este caso, como la fiebre, que es 
uno de los mecanismos de combatir la infección, que es la verdadera enferme-
dad”. 
La violencia y el sufrimiento tienen significados semejantes, en diferentes ámbi-
tos: la violencia es por el sufrimiento en la vida social, y el sufrimiento se evalúa 
desde lo individual. De allí que los jóvenes relacionen la salud con la violencia y la 
paz, pues ellos hacen alusión a la salud desde el punto de vista individual, referida 
siempre a la experiencia social. Como lo afirman Kleinman, A. y Kleinman, J. 
(1997: 1), la experiencia del abatimiento de imágenes permite la apropiación cul-
tural de padecimientos en nuestro tiempo, como es el caso de la violencia en Co-
lombia. 
El padecimiento, por ser uno de los acontecimientos existenciales de la experien-
cia, se define como una cualidad de la condición humana. Las víctimas de desas-
tres naturales, los conflictos políticos, la migración forzada, el hambre, el abuso 
substancial, el VIH pandémico, decenas de especies de enfermedades crónicas, 
los crímenes y los abusos domésticos pueblan el imaginario del sufrimiento y sus 
imágenes son utilizadas para interpelar emocionalmente y moralmente a los pú-
blicos globales y locales. De hecho, estas imágenes se han vuelto parte importan-
te de los medios de comunicación. En las noticias de la noche, se presentan co-
mo “informaciones” las imágenes de víctimas que suben los puntos de rating en 
los procesos de marketing global. La apelación existencial de las experiencias 
humanas dolorosas, su potencial para movilizar el sentimiento popular y la acción 
colectiva, e incluso su capacidad para dar testimonio de la oferta está ahora a dis-
posición de la publicidad para ganar nichos de mercado. 
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El sufrimiento es mudo en el sentido metafórico, el silencio se vuelve una señal de 
algo finalmente desconocido. Implica una experiencia que simplemente perturba o 
no, repugnante pero inaccesible al entendimiento. En este sentido, sufrimiento 
abarca una dimensión de lo no verbal irreducible que nosotros no podemos cono-
cer- porque pasa en una esfera más allá del idioma. La calidad de tales restos de su-
frimiento se ven como un espacio en blanco al pensamiento como algo nulo abierto 
por un grito. 
Paradójicamente, el grito podría servir como una imagen potente para el silencio 
metafórico al corazón del sufrimiento. Un grito no es el discurso pero es la más in-
tensa posible negación de idioma: el sonido y terror que se acercan a los límites de 
mudez absoluta. Como gemidos ceremoniales de pesar, parece venir de una región 
donde faltan palabras (Morris, D., 1997) 
Es importante evitar esencializar, naturalizar, o sentimentalizar el sufrimiento. No 
hay una sola manera de sufrir, no hay menos tiempo o menos forma en el espacio 
universal para sufrir. Hay comunidades en las cuales el sufrimiento es devaluado 
y otras en las cuales está dotado de suma importancia. Él significando y los mo-
dos de la experiencia del sufrimiento han sido mostrados por historiadores y an-
tropólogos por su diversidad. El dolor es percibido y expresado de maneras dis-
tintas, incluso en la misma comunidad. 
Las representaciones culturales, autorizadas por una comunidad moral e institu-
ciones elaboran diferentes modos de percibir y valorar el sufrimiento. Incluso, 
hay diferencias locales sobre la percepción del sufrimiento, relacionadas con el 
género, la edad, la clase, la etnia, y la subjetividad, y también por la penetración 
de los procesos globales dentro de los mundos locales, lo que hace de esta in-
fluencia social algo parcial y complejo. 
Morris, B. (1997) dice que las voces nunca son simplemente el medio del discurso 
individual. Con la ayuda de teóricos como Wittgenstein, Austin, Foucault y Bakh-
tin, se han defendido las voces de quienes siempre han estado comprometidos y 
que, a menudo, han pasado inadvertidos. Foucault muestra como, paradójica-
mente, la aflicción moderna es promovida por las mismas instituciones que el Es-
tado ha establecido para prevenir el sufrimiento, tales como las prisiones, las clí-
nicas y los manicomios, y eso hace que cotidianamente se sienta la violencia co-
mo experiencia de sufrimiento social. 
Dado que las representaciones sociales se componen de una información concep-
tual o verbal y de un aspecto icónico o gráfico, las imágenes de violencia, que en 
el país son tan comunes a través de los medios masivos de comunicación, se 
vuelvan parte de las representaciones sociales cotidianas, pues la imagen juega en 
la comunicación, en el conocimiento científico, y en el lenguaje figurativo un pa-
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pel importante, e incluso es ciertamente posible alejarse de la imagen y privilegiar 
la palabra, pero eso no significa que la imagen desaparece. 
Lo que hace este aspecto dual de la representación es hacer posible que todos 
puedan tener acceso a la representación, con independencia de la clase social o de 
las inequidades expresadas por un amplio principio: las clases inferiores, las ma-
sas, tienen acceso al aspecto icónico, y las clases superiores, las elites, al más po-
deroso aspecto conceptual de la representación (Moscovici, S.2001). 
De allí que el papa Gregorio el Grande, Citado por Moscovici (2001), afirme que 
“Pintar puede ser para los iletrados lo que escribir es para aquellos que pueden 
leer”. Así, en Francia y en Italia, las magníficas pinturas y frescos que dibujan es-
cenas de las Sagradas Escrituras fueron ordenadas por la Iglesia para mostrar su 
poder y conformar la conciencia religiosa de los iletrados. Los medios contempo-
ráneos siguen el mismo principio: la retórica figurativa es para las masas, la retóri-
ca lingüística es para la minoría ilustrada. Para estar seguros, puede asumirse que 
cuanto más amplia es una representación, más ha penetrado los intersticios de la 
sociedad, y más sus rasgos icónicos llegan a ser más patentes en el lenguaje figu-
rativo, y viceversa. 
8.4. Sistema periférico y nodo central 
construido por los jóvenes en relación con 
la salud 
Como se mencionó en el capítulo 2, las representaciones sociales tienen dos 
componentes básicos: el núcleo central y el sistema periférico. Para dar cumpli-
miento a uno de los objetivos propuestos en este proyecto en adelante se mues-
tran estos dos aspectos por grupos y a su vez los grupos juntos relacionándolos 
con el grupo GIPA. 
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Gráfico. No.8.4. Sistema periférico y nodo central construido por lo jóvenes de 
los diferentes grupos alrededor de la salud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El siguiente cuadro tiene como propósito mostrar los enunciados que hacen par-
te de las representaciones sociales que orientan la vida de los jóvenes de la ciudad 
de Manizales, a través de encontrar en qué aspectos los jóvenes se sienten identi-
ficados con el grupo (nodo central) o en que no, frente a lo cual se expresan des-
de sus conocimientos y experiencias individuales (sistema periférico). Para lograr 
esta información, se trianguló la información recolectada en los grupos de discu-
sión, en las entrevistas en profundidad y posteriormente en la devolución de los 
resultados que se le hizo a los diferentes grupos de la primera interpretación. 
 
Tabla. No. 8.1. Enunciados manifiestos en los grupos de discusión y entrevistas donde 
los jóvenes dejan evidenciar cuando hablan desde el sistema periférico (individual) o 
cuando se expresan desde el nodo central (lo grupal). 
SISTEMA PERIFERICO-INDIVIDUAL NODO CENTARL-GRUPAL 
ADVENTISTA  
Yo creo que salud es el equilibrio. 
Cuando hablamos de salud pensamos en relacionar la mente, 
el cuerpo y el espíritu, y también, y ahí entran como a jugar, 
o sea, los valores, o sea, esa parte como de la moral. 
Yo también lo tomaba como algo integral. Cuando sabemos que no estamos atentando en contra de nuestra integridad. 
Sistema periférico  
individual 
Nodo 
central 
grupal
El contexto
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La salud espiritual, pues yo pienso que es el hecho de tener 
una buena relación con dios. 
Somos saludables cuando estamos bien con los demás, te-
nemos una buena relación con ellos, pues sabemos manejar 
las situaciones. 
Hay una cosa que a mí me parece muy importante en la salud 
espiritual y es que como seres humanos nosotros sabemos 
que espiritualmente hay muchas cosas en las cuales debemos 
mejorar, entonces relacionarse con dios no es simplemente 
leer la Biblia, orar, es permitir que él me muestre ¿qué debili-
dades tengo y cómo las puedo fortalecer? 
Todo lo que nosotros hacemos cotidianamente, cotidiana-
mente por ejemplo la alimentación 
Para mí es claro que cuando yo estoy orando, estoy estudian-
do la biblia. 
Que nosotros tenemos remedios naturales es parte de la vida 
cotidiana que son: recibir aire, 
 Pero si nosotros no tenemos esa alegría, eso nos enferma. 
Cuando yo me acepto tal cual soy, cuando acepto a los de-
más, cuando no doy cabida en mi mente a asuntos que me 
puedan a mi dañar, porque hay cosas en mi mente que yo 
puedo tomar y me pueden llevar a tener una enfermedad 
mental 
Cuando no nos duele nada 
Pues yo pienso que el concepto que nosotros tenemos de 
remedios naturales es parte de la vida cotidiana que son: 
recibir aire, 
 
El sentirnos bien con nuestro cuerpo 
Yo pienso que cuando uno se siente bien es cuando conside-
ra que está saludable  
Pues yo me siento saludable sinceramente cuando estoy feliz  
Cuando no tengo problemas con nadie  
Yo me siento saludable, cuando me estoy llevándome bien 
con todo el mundo  
RED DE RADIOS  
Para mí salud es no sólo estar bien psicológicamente sino 
físicamente  
Para mí salud esa palabra me remite es a estar bien en todo  
Para mí, no, es igual a lo que dice ana  
Para mí, más que más que una simple palabra es como una 
responsabilidad que tiene cada uno con su cuerpo y con su 
mente. 
 
Salud para mí es estar bien y procurar porque las otras per-
sonas conozcan también ese concepto de estar bien  
CADELI  
Salud es bienestar y a través del bienestar se llega a condicio-
nes óptimas /la salud me representa eso a mí/ 
Nosotros estamos hablando de las cosas cotidianas y nos 
estamos olvidando de algo muy indispensable que es, el des-
canso del cuerpo, y no hemos hablado de eso, nosotros 
hemos saturado el cuerpo de trabajo de trabajo y el descanso 
dónde queda 
Para mí la salud es el estado óptimo de cada persona, el esta-
do óptimo de cada persona 
Ponemos nosotros los drogadictos que sea conciente que es 
un enfermo que necesita ayuda, tal vez se dará cuenta, la 
drogadicción 
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Para mí salud es el conocimiento de yo cuidar mi cuerpo 
Pero el diario vivir y más que todo nosotros, muchos de 
nosotros que’hemos estado en la calle, sinceramente apren-
demos que la salud es felicidad 
Yo tenía dos conceptos como de salud, el primero que 
aprendí en la casa de mis padres. 
Normalmente los adictos tenemos una visión muy errada de 
lo qué es salud, pero::: cuando nosotros empezamos a despe-
gar esa maraña que tenemos en el cerebro, comenzamos a 
ver las cosas de otra forma 
Para mí salud acá es estar en sobriedad, tener una paz inter-
ior, una tranquilidad, estar bien conmigo mismo. 
Es que los ignorantes somos nosotros que no nos estamos 
dispuestos aprender sobre salud. 
Para mí salud, salud es vivir en paz. “antes de nosotros ser adictos a esto, manteníamos llenos de energía y vitalidad” 
Para mí salud es tener una paz interior, también igualmente 
estar bien con las personas que me rodean, igualmente. 
Si nosotros no hubiéramos consumido drogas esa enferme-
dad no hubiera llegado a nosotros nunca, eso fue una enfer-
medad que nosotros mismos, la causamos hacia nosotros, 
GRAN BLANCO  
Para mí la salud, pues es como el bienestar de una persona, 
como que no tenga dolencias. 
Cuando nosotros hacemos música eso es salud, porque ahí 
estamos liberando muchas cosas y muchas tensiones y mu-
chas cosas, desfogue 
Yo creo que salud para mí es: estar bien espiritualmente y 
mentalmente. 
También con lo que nosotros proyectamos porque nosotros 
nos proyectamos a nivel comunitario, nosotros ayudamos es 
a los barrios 
CEDECO  
Para mí salud es estar bien de pies a cabeza  
Para mí salud, es estar bien y no tener ninguna enfermedad.  
Para mí salud es cuidarse mutuamente y quererse uno mismo  
Fuente: Algunos enunciados manifiestos por los jóvenes de los diferentes grupos de la ciudad de Manizales. 
De acuerdo con la anterior información se puede observar que los jóvenes de los 
diferentes grupos manejan gran cantidad de información que hace parte de sus 
conocimientos, creencias y prácticas y que en todo momento se manifestaron 
desde el sistema periférico y solo algunos grupos lo hacen desde el nodo central. 
Sin embargo, se ve una gran diferencia con los jóvenes de los grupos más conso-
lidados que tienen una gran cantidad de información que comparten y han 
construido y sería esto una base sólida para el nodo central, hecho que no ocurrió 
con los grupos de los jóvenes que hace poco habían iniciado el grupo o donde la 
rotación de los jóvenes es alta como es en los casos del grupo Red de Radios y 
CEDECO, mientras que en Gran Blanco, CADELI y Adventista existe un nodo cen-
tral muy arraigado con creencias más sólidas y que hacen posible un mayor 
referente para la acción tanto a nivel individual, como social. 
Se resalta en el grupo Adventista un núcleo central muy sólido, producto de sus 
acuerdos basados en la religión que profesan y en la que tienen el referente en sa-
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lud acordado por Elena G. de White32 considerada como el modelo para las jóve-
nes de este grupo. Aunque las jóvenes hablan desde ellas y no mencionan el no-
sotras, en el sistema periférico se puede evidenciar una similitud entre lo que di-
cen desde lo individual con los acuerdos grupales, lo que permite afirmar que 
quien crea el nodo central es la conversación que hace posible la negociación de 
acuerdos en relación con un tema, además de influir continuamente de adentro 
hacia afuera y viceversa. Tanto el núcleo central como el sistema periférico de es-
te grupo tiene que ver con la integralidad, el equilibrio entre el cuerpo, la mente, 
lo emocional, lo espiritual y por supuesto lo moral, le dan gran importancia a la 
relación con los otros y sienten una fuerte responsabilidad con el bienestar del 
otro. 
Gran Blanco, por su parte, tiene un gran nodo central, lo que concuerda con su 
larga experiencia como grupo, lo que permite considerarlos como un grupo de 
carácter reflexivo, en tanto saben lo que les gusta, sus afinidades y saben recono-
cer cuándo alguien no pertenece al grupo y si puede o no participar en sus activi-
dades. El tema de salud, dicen ellos, no lo tocan directamente pero sus acuerdos 
son tan estables que lo que hacen tiene que ver con salud. De forma similar, ocu-
rre con el grupo CADELI, cuyos miembros tienen una gran afinidad y sentido de 
pertenencia con el grupo, en la medida en que desean la reeducación y la supera-
ción de un proceso de drogadicción. 
Red de Radios no tiene un gran núcleo central debido a que es un grupo de jóve-
nes de bachillerato, interesados por los medios de comunicación y esto hace que 
sea más flotante. Por esto, no dejan percibir un acuerdo mínimo sobre salud. Ca-
da uno de los jóvenes habla desde su experiencia y en pocas ocasiones se refieren 
a lo colectivo. Lo que dicen permite comprender la salud desde el estar bien tanto 
física como psicológicamente, de manera similar a lo que ocurre con el grupo 
CEDECO, donde igualmente no se evidencia un núcleo central fuerte, por su poca 
afinidad por el grupo. Lo que les interesa es ocupar su tiempo libre y lo que los 
une es la vecindad. 
Al evaluar el nodo central, compuesto por el saber que entre todos los grupos de 
jóvenes se comparte, se puede decir que no existe un núcleo central determinado, 
en forma de pensamiento compartido que les confiera identidad. Por el contrario, 
se observa una coincidencia en el interior de los grupos desde donde su experien-
cia grupal los convoca. Es decir, el saber es muy particular dependiendo de las 
afinidades de los grupos, por lo que pudiéramos decir que en las representaciones 
                                          
32  Elena G. de White dio los postulados de vida para la iglesia Adventista del Séptimo Día, expuestos en su 
libro El ministerio de curación de 1965, y consejos sobre la salud de 1989.  
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el valor de lo contextual juega un papel importante en la medida que los aproxi-
ma a la realidad de diferentes formas y en diferentes circunstancias. 
Tabla. No. 8.2. Enunciados manifiestos en los grupos de discusión y entrevistas donde 
el grupo GIPA deja evidenciar cuando hablan desde el sistema periférico (individual) o 
cuando se expresan desde el nodo central (lo grupal). 
SISTEMA PERIFERICO-INDIVIDUAL NODO CENTARL-GRUPAL 
GIPA  
para mí es::: un estado de bienestar, de bienestar 
personal y de armonía con el entorno, entorno 
entendido como familia, grupo de amigos, trabajo 
aunque nosotros como agentes de salud  
 
Yo, concibo que salud también es un estado de 
bienestar pero también concebido desde el desa-
rrollo, es la capacidad, la posibilidad de desarro-
llarnos en todas las esferas, en todas las dimen-
siones como seres humanos 
hemos tratado como de hacer mucho énfasis des-
de los programas que trabajamos con adolescen-
tes, y es en el tema del auto cuidado, y el auto 
cuidado ligado a un proceso de independencia 
creciente. 
yo pienso que ese es un concepto que está como 
muy relacionado de las políticas de OPS 
cuando nosotros hablamos con los adolescentes y 
les hablamos de la importancia de estar sanos y de 
qué significa estar sanos, también hablamos de 
cómo cada uno cada vez más responsable de eso 
yo particularmente trato de hacer todo lo posible 
por trabajar desde el punto de vista mío en lo 
posible estos conceptos e::: que los pongan en 
práctica y trato de implantar estas materias para 
que los jóvenes ^si^ piensen en eso y que así sea 
de una forma mínima porque lo que uno puede 
muchas veces trabajar es mínimo con respecto a 
lo que el sistema de salud en general debería y 
podría ofrecer para que esto fuera una cosa más 
grande y de más impacto y uno podría estar 
haciendo cosas que no generan mucho impacto 
pero lo que pueda trabajar con grupos así sea 
pequeños yo creo que también es ganancia 
lo otro es que hemos visto la diferencia tan gran-
de que hay en la concepción que tiene de salud los 
muchachos a la que tenemos los del grupo inter-
institucional o las personas que trabajan con ado-
lescentes, y hemos hecho inclusive investigaciones 
hablando de eso ¿si? Lo que para los muchachos, 
lo que para nosotros es una preocupación en sa-
lud, para ellos no lo es ¿cierto? 
a ver, en el trabajo que yo práctico con los jóve-
nes ahí nosotros hemos ido como construyendo 
varias cosas, cuando hablo de nosotros es en la 
fundación, nos encontramos primero como mi-
rando que desde la fundación se hacen algunas 
acciones de promoción, prevención y atención, 
pero la atención en salud es más desde la parte 
psicosocial de lo que se hace directamente en 
Fesco con los grupos de jóvenes que tenemos 
actualmente la parte de salud desde la dimensión 
biológica madurativa, es intentar gestionar cómo 
los jóvenes se pueden inscribir, cómo pueden 
hacer parte del sistema de salud, cómo entran a 
Para nosotros un problema de salud gigante es 
que ellos estén consumiendo droga, para ellos eso 
no. 
 Es un problema de salud (eso es moda) exacto, 
para ellos eso no es un problema de salud, enton-
ces estamos como hablando dos lenguajes muy 
distintos 
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ser parte realmente del sistema de salud y estar 
muy pendientes de que efectivamente realicen 
controles 
yo también siento que eso lo hemos ido apren-
diendo es porque::: mucha parte de nuestro traba-
jo con jóvenes se inició básicamente con bienestar 
familiar, y bienestar familiar tiene un trabajo des-
de, con un sentido desde la protección pero con 
un énfasis muy grande en las áreas de derecho y 
una de las grandes áreas de derecho es el derecho 
a la vida y salud 
eso si lo hemos estado, lo hemos ido como incor-
porando en le grupo interinstitucional, es decir 
¡pilas con usted, que usted ya cada vez tiene me-
nos quien lo cuide! Si, la responsabilidad es suya 
ligado a su proceso de maduración o de desarro-
llo, o evolutivo, está también la adquisición como 
de, de la responsabilidad de su propio cuidado, a 
mi me parece que eso es interesante 
Entonces pienso que a partir de estar todos estos 
años trabajando en eso hemos ido tomando una 
mayor conciencia de que aunque nosotros direc-
tamente no desarrollemos la parte de atención en 
salud desde el aspecto biológico madurativo, si 
debemos velar por eso, nuestro trabajo es mucho 
más social, mucho más del desarrollo personal, 
mucho más desde lo psico emocional, mucho más 
desde lo comunicativo 
 
cuidarse a si mismo, a mi me parece que eso es un 
proceso, que va como mucho en el sentido del 
desarrollo, o sea, no solamente ese concepto tan 
concreto de salud, sino de la auto gestión más 
bien que me parece que tiene mucho que ver con 
el desarrollo. 
 
 
En relación con el nodo central y el sistema periférico encontrado en el grupo GIPA, se 
encuentra que quienes participaron en los grupos de discusión y en la entrevista 
en profundidad hablan en el sistema periférico desde su experiencia con su grupo 
de origen. Recordemos que el GIPA está integrado por representantes de diversas 
instituciones que trabajan con jóvenes, por lo cual se evidencia un fuerte nodo 
central que comparten y que hace parte de lo periférico que traen para el grupo, 
como son las dimensiones biológica, madurativa y psicológica, además de los ni-
veles de intervención desde la prevención hasta la rehabilitación. Además, ven la 
salud como un estado de bienestar muy similar a la formulación de la OMS, pero 
también ven la salud desde el desarrollo de todas las capacidades del individuo. 
A nivel central, encontramos que el grupo GIPA comparte un saber que ha sido 
generado a través de sus múltiples trabajos con jóvenes, lo que ha incluido inves-
tigaciones donde encuentran un saber que denota una distancia entre lo que ellos 
creen y lo que los jóvenes piensan. 
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GIPA considera que la salud en los jóvenes está ligada a un proceso de autocuida-
do, determinado por el proceso de independencia creciente, que se acerca a su 
proceso de desarrollo evolutivo o madurativo. 
8.5. Fuentes de información en la 
configuración de las representaciones 
sociales en salud de los jóvenes 
La calle como fuente de información es algo evidente como ya lo ha demostrado 
Silva, A. (1997), y que para los autores clásicos de las representaciones sociales no 
está tan claro. Algunos autores como Jodelet, afirman que existen cuatro fuentes, 
que ya se han anunciado, y cuando hablan de la población juvenil es de gran valor 
para ellos el sentido y el sentimiento que les produce la calle. Ella es lugar de en-
cuentro y desencuentro, es espacio donde se evidencia la ciudad entendida esta 
desde el punto de vista de la construcción imaginaria de lo que representa. “esta 
debe responder, al menos, por unas condiciones físicas naturales y unas físicas 
construidas; por unos usos sociales; por unas modalidades de expresión; por un 
tipo especial de ciudadanos en relación con los otros contextos, nacionales, con-
tinentales o internacionales; una ciudad que hace una mentalidad urbana que le es 
propia” (Silva, 1997: 22), esto es lo que los jóvenes en su cotidianidad tratan de 
crear: una mentalidad urbana que les es propia a los Manizaleños. 
Los jóvenes ven la calle como el escenario donde se lleva la mayor parte de su vi-
da cotidiana. En ella, la salud tiene una gran expresión en tanto la reconocen co-
mo fuente de información, afirman los jóvenes que las campañas de salud las ven 
en la calle de la vacunación por ejemplo, los letreros de los programas de salud 
los recuerdan más en la calle que en general en los medios de comunicación.  
La calle para los jóvenes es incluso más importante que los medios de comunica-
ción. Aunque para muchos autores contemporáneas esto suene a mentira, la ver-
dad es que los jóvenes cada vez ven menos televisión y se han volcado al encuen-
tro con los amigos en la calle, en los sitios de extramuros yen los sitios simbólicos 
de la ciudad. Esto lo ha demostrado Silva, A. (1997), cuando muestra cómo las 
casas editoriales en la actualidad prefieren publicar la vida privada de los persona-
jes que literatura o ensayo, y si observamos los noticieros hoy, encontramos que 
dedican gran cantidad de espacio a los chismes de la vida cotidiana. Se trata de 
invadir lo privado con lo público.  
La experiencia propia se revela en este trabajo como una fuente de información 
que da cabida a dos escenarios: uno desde donde casi todos los participantes na-
rran lo que hacen, lo que viven y cómo lo entienden, y otra como el espacio que 
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permite exponer un conocimiento respecto a la salud. Es así como se apoyan en 
la propiedad narrativa: y de esta forma dejan evidenciar que los enunciados que 
se expresan sobre la vida se cuentan desde su seno. El mundo gira en torno suyo 
y, digamos, es cada uno de los jóvenes el centro del mundo, a diferencia de cuan-
do emiten sus enunciados desde lo colectivo donde se habla de la construcción 
colectiva que reconoce un saber compartido. 
Los amigos, como era de esperarse, son una fuente de información valiosa para la 
construcción de las representaciones en salud de los jóvenes de Manizales. Ellos 
encuentran un saber compartido, sin críticas, sin prejuicios y con un grado de si-
militud en lo que se expresa, en lo que se hace y en el sentido que le dan a lo 
hecho. 
La familia es un escenario que constituye en la vida juvenil un referente para la 
construcción de sus saberes y para la proyección de sus actuaciones, de manera 
semejante a lo que ocurre en otras investigaciones en las que he participado 
(2005-2006), donde los jóvenes manifiestan que la familia juega un papel impor-
tante por ser un factor protector o de riesgo en sus vidas. Y en ese sentido piden 
a las políticas de juventud en Caldas trabajar por la familia para fomentar la for-
mación en resolución de conflictos y en convivencia, estimular la comunicación 
intrafamiliar y potenciar la alianza familia y escuela, a fin de lograr una formación 
de calidad y contextuada. 
Tanto las relaciones con los amigos como con la familia y con el entorno son más 
complejas de lo que surge a primera vista. En un análisis de efectos puramente 
empíricos, pudiera pensarse no es posible reducir a un dato las concepciones que 
tienen los jóvenes sobre la salud. La dotación de la personalidad con su identidad, 
evidenciada en sus relaciones con el otro, instaura el mundo de las relaciones con 
los demás, tejiendo de esta manera el mundo social.  
Estas relaciones se establecen como armadura que, en un tiempo y en un espacio, 
está cargada de varios estilos y formas de vida que dan piso a las relaciones inter-
personales, sobre el cual el individuo, la familia y los grupos de amigos dejan de 
ser naturales para convertirse en seres sociales vitales, con sus propias visiones 
del mundo en un contexto histórico. 
El proceso de interacción y mutua influencia entre los amigos y sus familias en la 
construcción de sus representaciones en salud, obedece a una metodología. Es 
decir, cada persona se une al conjunto de las relaciones interhumanas mediante 
un proceso gradual donde se forman y se transforman y arman la red cultural 
cargada de creencias, normas, valores, símbolos, practicas, vivencias e ideologías. 
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Toda persona cruza, desde su nacimiento, en su desarrollo y en su muerte, por 
instancias estructuradas y transformadoras de su propia existencia, por medios o 
influencias que ejercen esas funciones de estructurar y transformar (las considera-
ciones de tipo religioso, político, ético y estético), como la familia, la escuela, el 
trabajo, la comunidad, la calle y el entorno ambiental. Estas instancias de transito 
obligado, en el proceso vital de cada persona, estimula la capacidad, como ser vi-
viente, de su posibilidad para transformarse por medio del intercambio de expe-
riencias. A esta posibilidad asisten también, en su acción transformadora, tanto la 
genética, la conciencia, lo espiritual, lo moral y lo mental de acuerdo con los jo-
venes de Manizales. Y, simultáneamente el pasado, el presente y el futuro como 
formas de tramitar el tiempo.  
8.6. Género y representaciones sociales 
En las representaciones sociales que orientan la acción y la conversación de los 
jóvenes en la ciudad de Manizales, se pueden encontrar algunas diferencias mar-
cadas posiblemente por el género, y como ya se han manifestado en un apartado 
anterior posiblemente se den diferencias que dependan no sólo del género sino 
tambien de otros factores como la religión, en el caso específico de las jóvenes 
del  grupo Adventista. La principal diferencia se refiere a la forma de proyectarse 
a la sociedad. Para las mujeres es más evidente su proyección grupal y social que 
para los hombres que, pese a su orientación al otro, se paran más en una perspec-
tiva individual. 
En relación con el género, encontramos diferencias entre lo que refiere el grupo 
de hombres Gran Blanco y lo que se encontró en el grupo Adventista conforma-
do solo por mujeres, pues las mujeres tienden a definir la salud más desde la inte-
gración entre el cuerpo, la mente, el espíritu, el cuerpo y lo emocional, mientras 
que los jóvenes del grupo Gran Blanco la sumen desde una integración pero 
hacen mayor relevancia en lo corporal. En relación con el género, vemos cómo 
las jóvenes asumen la salud en proyección con la sociedad, lo que equivale a pen-
sar que ven la salud ligada al otro, al grupo y a la sociedad, y no se limita al ámbi-
to individual. 
Cabe aclarar que ésta es una diferencia sutil puesto que todos los jóvenes de los 
grupos participan de un fuerte reconocimiento del otro y del mundo de afuera 
que va acrecentando y estrechando la necesidad vital de entrar en relación con los 
demás, entretejiendo de modo permanente el universo personal, al universo so-
cial o colectivo. Es decir, los jóvenes tienen en cuenta a la sociedad, contradi-
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ciendo la opinión de algunos autores que manifiestan que los jóvenes son apáti-
cos a la realidad social. 
Una diferencia más entre las opiniones de los jóvenes relacionada con el género 
se refiere al sentido que tiene la calle. Para las mujeres, la calle es peligrosa, es 
fuente de vicio y amenazas, es arriesgado andar en ella y no es considerada como 
lugar de acción. Para los hombres, en cambio, es fuente de conocimiento, es lu-
gar de acción, es lugar de encuentro y desencuentro, es lugar de trabajo y de pro-
yección al otro. El grupo Gran Blanco, por ejemplo, se refiere a que no tendrían 
problema en ingresar mujeres al colectivo, pero afirman que no se han incorpo-
rado por los prejuicios de las mamás respecto a los peligros de la calle, puesto 
que las acciones que ejecuta el grupo se realizan en la calle. Los hombres, en este 
sentido, echan de menos la presencia de mujeres en sus actividades. 
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
Cuando falta la salud  
La sabiduría no puede revelarse, 
El arte no puede ponerse de manifiesto, 
La fuerza no sirve para la lucha, 
La riqueza es inútil, 
Y la inteligencia no puede aplicarse 
Herophilus, 325. Fachada de la escuela Rolline de 
salud pública, Atlanta USA 
9.1. Las representaciones 
Después del camino recorrido, de haber trasegado con los jóvenes en sus mun-
dos y por sus propias vías, de haber conversado con ellos para encontrar caminos 
de acceso y puertos de llegada, las representaciones se revelan como un mundo 
especialmente fecundo para establecer un diálogo de saberes, capaz de nutrir con 
abundancia las políticas institucionales, los proyectos de las organizaciones de la 
sociedad civil, los estudios sobre el fenómeno juvenil por parte de la academia y, 
en general, el pensamiento y la acción de la sociedad en relación con la juventud. 
Las representaciones sociales de los jóvenes tienen que ver con el conocimiento 
elaborado y compartido por ellos, en el que se evidencia un objetivo práctico, que 
es la construcción de una realidad común para mejorar su nivel comunicativo. 
Son el producto y el proceso de su experiencia, a través de la cual los jóvenes re-
construyen lo real, que es confrontado colectivamente y cargado de sentido para 
la acción. 
Así, las representaciones sobre salud de los jóvenes no son simple reflejo de la 
realidad. Son una organización significante que depende de factores contingentes 
como la naturaleza, el contexto inmediato y la finalidad de la situación, y en fac-
tores más generales que trascienden las situaciones inmediatas, tales como el con-
texto social, económico, político, e ideológico, el lugar del individuo en el grupo, 
la historia del grupo, las afinidades de encuentro y, por supuesto, de los sistemas 
de valores construidos colectivamente. 
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Las representaciones dicen más de los jóvenes respecto a la salud que cualquier 
estudio cuantitativo sobre morbilidad o mortalidad, o cualquier campaña de pre-
vención construida desde el mundo adulto con una visión difusionista de un pen-
samiento que se cree infalible, sin haberse puesto a prueba en un diálogo honrado 
con quienes tienen el derecho de pensarse a sí mismos, como parte de la cons-
trucción del conocimiento social sobre la realidad juvenil. 
En este sentido, los estudios sobre los jóvenes deben tomar en cuenta sus siste-
mas de representaciones si los investigadores desean aproximarse de una manera 
compleja a un mundo en sí mismo rico y complejo. Las representaciones juveni-
les en salud, en particular, están ricamente dotadas de sugerencias hacia el con-
junto de la sociedad. 
Las representaciones sobre la salud en los jóvenes dependen, sin embargo de la 
madurez y la cohesión del grupo. Aquellos grupos con mayor trayectoria, que han 
tenido más tiempo de conversación, han construido núcleos representativos más 
sólidos y están dotados de elementos de lectura y acción en el mundo más esta-
bles. En este sentido, puede recomendarse decididamente, a partir de este estu-
dio, el incentivo de la conformación de grupos juveniles alrededor de actividades 
convocantes desde la cultura, es decir, desde las representaciones sociales. 
9.2. Fuentes de información 
Comúnmente las fuentes de información que se describen tienen que ver con la 
vivencia de las personas, lo que piensan, la comunicación social y la observación; 
los conocimientos adquiridos a través de medios formales, tales como las lectu-
ras, la profesión de las personas, y los medios de comunicación de masas, sin 
embargo en los jóvenes de Manizales, se pueden evidenciar otras fuentes que son 
importantes para ellos en la configuración de sus representaciones como son: la 
familia, las instituciones, los grupos de amigos y la calle. 
La calle es una fuente de información, más potente que los mismos medios de 
comunicación. La calle es sitio de focalización visual y puesta en escena de una 
realidad que cada día se muestra más compleja. 
Se puede analizar como los medios de comunicación y la calle son espacios socia-
les de contraste de opiniones y sobre todo de deliberación social, una de las di-
mensiones centrales de la vida pública, los jóvenes dicen que la calle juega un pa-
pel importante en la configuración de sus representaciones en tanto hace que 
aparezca o desaparezcan temas de interés social, pero al mismo tiempo puede 
mostrar o ocultar ciertas realidades sociales, al mismo tiempo la calle permite re-
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lacionar jóvenes de diferentes comunas y de lugares tan distantes, lo que eviden-
cia, además, como las afinidades son los vínculos para que los jóvenes se agrupen 
más que los lugares físicos. 
La familia se convierte en un escenario de conformación de representaciones que 
en algunos casos puede ser de alto riesgo, pero que tanto el grupo GIPA como los 
jóvenes la reconocen en tanto en ella se aprenden los primeros conceptos que 
con ella se relacionan.  
Es importante tener en cuenta en la formulación de políticas y programas para 
jóvenes que ellos piden una educación que les forme para comprender la infor-
mación que reciben, consideran que las campañas son hechas para consumo ma-
sivo y que muchos jóvenes no tienen cómo digerirla, y esto se presta para malas interpre-
taciones, piden además se les prepare para manejar el disenso, dicen los jóvenes 
que es importante que las personas tengan información para tomar decisiones de 
calidad. 
9.3. Salud y complejidad 
Podemos ver que la salud se describe como “un estado de equilibrio entre la 
mente, el cuerpo y el espíritu que obedece a una relación con Dios y al cumpli-
miento de las leyes sobre la salud que él nos ha dado”. Es este un concepto utó-
pico idealista, que no sustenta quién determina el tal estado de equilibrio, y quién 
lo define, o bien dónde se encuentran las leyes divinas que lo determinan. Sin 
embargo, lo curioso es que esta concepción es cercana a la definición de salud de 
la OMS.  
Los jóvenes adjudican varias dimensiones a su concepción de la salud, como la 
emocional, espiritual, moral, mental y corporal, lo que supera el concepto de la 
OMS, que plantea “un estado de equilibrio físico, mental y social, y no sólo la au-
sencia de enfermedad”. Las jóvenes asumen tres dimensiones más, la espiritual, la 
moral y la emocional, que no pueden reducirse simplemente al aspecto mental 
enunciado por la OMS, puesto que estas tienen una dimensión social, ética y de 
proyección al otro. 
Al preguntarle a los jóvenes sobre este aspecto, realzan la importancia de separar 
los conceptos porque lo emocional tiene que ver con el estado de ánimo, lo mo-
ral tiene que ver con los valores que hacen que se pueda vivir en sociedad y lo es-
piritual tiene que ver con esa relación que cada individuo establece con el más 
allá, y que depende de sus creencias religiosas. Lo mental tiene que ver con el 
proceso cognitivo de raciocinio y comprensión. 
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Otra representación común asume la salud como bienestar, y no sólo como un 
estado, en tanto la salud no se da en un momento determinado sino que es una su-
cesion de hechos marcados por el bienestar, y este bienestar se relaciona para al-
gunos con el tener y para otros con el poder hacer, lo que se aprecia como un 
gran núcleo central en tanto el poder trabajar, compartir, ser reconocido por la 
sociedad, ser útil a la sociedad, son las cosas que los jóvenes consideran como as-
pectos centrales para ser tenidos en cuenta en la sociedad.  
Adosado al concepto de bienestar, surge el de salud como paz, frente a lo cual los 
jóvenes ponen de manifiesto la salud individual y colectiva, pero cuando repre-
sentan la salud colectiva hablan de la paz como un símil para la salud individual 
(la salud es al individuo como la paz es a la sociedad). Por esto, piensan que las 
enfermedades de la sociedad son la corrupción, la falta de credibilidad en las ins-
tituciones y el mayor padecimiento es la violencia. 
De esta manera, cuando los jóvenes definen la salud como un estado de equili-
brio no lo asumen como un estado estático sino en función de la dinámica de la 
vida. Por eso, dicen que el estado óptimo está ligado al bienestar, ligado a las 
condiciones que cada ser humano requiere para vivir bien. Para los jóvenes, se 
trata de un equilibrio con el estudio, con el trabajo y con la vida personal y las co-
sas que se pueden hacer. La salud es por tanto un complemento e integración en-
tre el bienestar mental, físico, espiritual, moral y emocional que relacionado con 
las instituciones, las prácticas individuales y las relaciones con los otros logran la 
proyección social. 
De otro lado, los jóvenes son conscientes de que ese equilibrio es paradójico, 
porque entienden que el estado óptimo al que muchos llaman felicidad, es cons-
truido en condiciones de dificultad, mediante una ardua lucha, de manera que es 
posible seguir soñando en el contexto de la dificultad. El referido estado óptimo 
también tiene que ver con la posibilidad ética de lograr lo que se quiere sin perju-
dicar al otro. 
Se puede concluir que los jóvenes manejan un pensamiento holístico y complejo, 
que trasciende la mirada tradicional que se ha tenido de la salud en tanto desde 
una mirada compleja muestran la relación individuo-sociedad pero al mismo 
tiempo un sujeto integrado por múltiples dimensiones, que en forma articulada 
dan sensación de bienestar.  
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9.4. Salud y trabajo 
Entre las situaciones que los jóvenes consideran son saludables, está el trabajo, el 
deporte, tener buenas relaciones con los demás, el estudio, el descanso, el ocio, lo 
que permite evidenciar que para los jóvenes, aunque en ocasiones se consideran 
solos e independientes y asociables, dado que no les preocupa la sociedad, 
cuando se autoevalúan se evidencia como característica de los jóvenes su sentido 
social. Dicen que se sienten saludables cuando pueden hacer cosas por los demás, 
de allí que sientan que el otro tiene salud cuando esta bien con los demás. 
Uno de los temas centrales es la relación entre la salud y el trabajo que se puede 
explicar a partir de la grave situación estructural de desempleo, pobreza, margi-
nalidad e inequidad en la distribución del ingreso que vive el país. De allí que la 
salud en los jóvenes es preciso mirarla desde el desarrollo humano visto como 
la expansión de capacidades y no asociado al crecimiento económico. Los jóve-
nes señalan que el éxito de la salud debe evaluarse con respecto a las libertades 
individuales de las que disfruta cada uno, piden libertad para hacer las cosas que 
tienen razones para valorar. 
Para los jóvenes, el trabajo significa independencia porque otorga los medios para 
vivir sin el amparo de la familia, de manera que esta se convierte en refugio afec-
tivo y emocional más que en respaldo económico. El trabajo significa libertad, 
porque de él parte la posibilidad de acción en el mundo. El trabajo significa ma-
nejo del tiempo, porque él ordena la vida. El trabajo significa rescate personal 
porque desde él se obtienen intereses que el ocio no otorga. El trabajo significa 
proyección a la sociedad porque vincula la acción individual con el mundo insti-
tucional y colectivo por los beneficios, los efectos y los saberes. Y el trabajo es 
fuente esencial de conocimiento, de manera que cada persona adquiere su expe-
riencia y su saber en la actividad laboral. 
Y si el trabajo genera libertad lo que los jóvenes piden, cuando reclaman su dere-
cho al trabajo, es su derecho a la libertad, derecho propio que determina la inicia-
tiva individual y la eficacia social. El aumento de la libertad mejora la capacidad 
de las personas de ayudarse a sí mismos y de influir en el mundo. 
Para el logro del bienestar se requiere proveer a los individuos de oportunidades 
laborales para acceder a un conocimiento y a unos espacios en los que pueda des-
arrollar las capacidades, lo que no necesariamente está determinada por una bue-
na renta, sino por la posibilidad de sentirse útil en la sociedad y potenciar nuevas 
capacidades, evitar la restricción de libertades, de baja iniciativa y de pobre cuali-
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ficación, exclusión social y lo más importante les mejora la confianza en si mis-
mo. 
Es por lo anterior que las políticas y programas deben fortalecer la relación salud 
y trabajo en tanto para los jóvenes el desempleo juvenil, como fenómeno social, 
genera no sólo baja renta sino, sobre todo, restricción de libertades, baja iniciativa 
y cualificación, exclusión social, falta de confianza en sí mismo, afecciones en la 
salud mental, emocional, moral, espiritual y física como consecuencia del desem-
pleo. De allí que las políticas deben garantizar que los jóvenes tengan las suficien-
tes oportunidades de formarse para actuar de manera libre, es decir, de recibir 
elementos y oportunidades de optar por un estilo de vida. Optar libremente por 
un tipo de trabajo, por hacer uso de la libertad, así como participar e influir en 
que los mecanismos sociales sean más efectivos. 
9.5. El método 
Este proyecto nos permitió diseñar y poner en práctica una metodología innova-
dora en la construcción de un saber juvenil con respecto a la salud, las represen-
taciones sociales ya tienen una larga tradición, pero la metódica de este proyecto, 
para encontrar acuerdos y desacuerdos en la conformación de núcleos centrales y 
periferias de defensa de las representaciones, lo convierte en una propuesta me-
todológica que puede nutrir otros estudios.  
En este sentido, nuestra propuesta no se limita a una discusión en el campo de 
las teorías de las representaciones, sino que pretende aportar una metodología de 
estudio de las representaciones en el mundo práctico que puede servir tanto para 
los estudios sobre el tema, como para la formulación de políticas y proyectos de 
desarrollo para la población juvenil en salud. 
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11. ANEXOS 
11.1. Anexo 1. Encuesta 
 
Salud y comunicación: representaciones sociales que orientan la experiencia de vida de los 
jóvenes frente a la salud. Proyecto de tesis doctoral. María del Carmen Vergara Quintero. 
OBJETIVO: Recolectar información sobre los aspectos socio – demográficos y condiciones de 
vida que caracterizan los jóvenes de los diferentes grupos de la ciudad de Manizales y describir la 
afinidad por el grupo al que pertenece.. 
1. IDENTIFICACIÓN 
 
1.1 Edad __________________ 
1.2  Género: M ____ F ____I____ 
1.3 Barrio: ________________________________________ Comuna: ________ 
1.4 Grupo: _________________________________________________________ 
1.5 Cual es su afinidad con el grupo______________________________________ 
1.6 Estado civil: Soltero _____ Casado _____ Separado_____ Unión libre ______ 
Viudo _____ 
 
CONDICIONES DE VIDA 
 
2.1 Con quién vive actualmente? Padre ___ Madre ___ Hermanos ___ Esposo ___ Hijos___ 
 0tros ___ cual _________________________________________________ 
2.2  Ocupación: Estudiante _____ Empleado ____ Trabajador Independiente _____ Trabajador In-
formal _____ Sin ocupación _____ 
2.3  Acceso a educación 
• Actualmente está estudiando: Si ______No _______ 
• Si su respuesta es negativa diga por que?_____________________________ 
• Cuál fue el ultimo grado completado _________________________________ 
2.4  Condiciones de salud 
• Tiene seguridad social en salud? Si ___ No ___ Cual _________________ 
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• Tiene alguna enfermedad? Si ______ No_______ Cuál_________________ 
 
3. REPRESENTACIONES SOCIALES SOBRE LA SALUD 
 
3.1 Describa que es salud para usted y que medios cree usted que incidieron en la construcción de sus 
creencias o en su definición. 
 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
 
Firma de la persona encuestada._______________________________ 
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11.2. Anexo 2. Protocolo para los grupos de 
discusión 
 
Salud y comunicación: representaciones sociales que orientan la experiencia de vida de los 
jóvenes frente a la salud. Proyecto de tesis doctoral. Maria del Carmen Vergara Quintero. 
 
OBJETIVO: Recoger información sobre las concepciones, prácticas, representaciones, el contenido 
temático y las fuentes de procedencia de la información que tiene los jóvenes sobre la salud. 
 
POBLACION: Grupos de jóvenes de las diferentes comunas de la ciudad de Manizales. 
 
TECNICA: GRUPOS DE DISCUSION (Jesús Ibáñez 1979) 
 
El proceso de investigación basado en grupos de discusión obedece a una estrategia de un sujeto en 
proceso, de un sujeto que cambia. 
 
FASES: 
 
1. DISEÑO: INDIVIDUOS/PREGUNTAS/RESPUESTAS 
 
Se harán grupos entre 5-10 personas como máximo, debido a los canales de comunicación ya que el 
crecimiento es geométrico con 10 se darían 45 canales de comunicación. La discusión tendrá un límite 
de tiempo de 90 minutos, el cual será fijado desde el inicio de la sesión para evitar que alguien imponga 
el consenso. 
  
2. FORMACION DEL GRUPO: PRODUCCION DEL CONTEXTO  
 
Los grupos serán citados en un lugar previamente definido conjuntamente.  
Se buscará un ambiente para dialogar, conversar, comunicarse, establecer disensos y consensos. En 
ellos se muestra cómo los juegos del lenguaje, en la realidad, pueden ser reproducidos en diferentes si-
tuaciones con técnicas correspondientes y, sobre todo, en qué momentos se pasa del orden del decir al 
del hacer. 
E l grupo de discusión representara una imagen HOLOGRAMATICA en la cual la luz es coherente y 
los rayos están en fase. Cada punto de la imagen-objeto contiene información de todo el objeto. Si se 
partiera la imagen-objeto por la mitad, se tendría la mitad de la información de toda la imagen-objeto. 
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El observador estará inmerso dentro del grupo de discusión. 
 
3. CONTEXTO SITUACIONAL O EXISTENCIAL. 
 
Al grupo se le presentaran los objetivos que se pretenden alcanzar, se iniciara con la presentación de los 
participantes y con la definición de un moderador y un relator; igualmente se le hace entrega de la guía 
de las preguntas orientadoras de la discusión las cuales son: 
 
_ ¿Qué es salud? 
_ ¿Qué situaciones de la vida cotidiana son saludables? 
_ ¿Cuándo usted se siente saludable? 
_ ¿Cuándo el otro tiene salud? 
_ ¿De donde ha aprendido que es salud?  
_ ¿Qué dimensiones o categorías de la vida cotidiana tienen que ver con la salud? 
_ ¿Qué practicas saludables realiza? 
_ ¿Cuál es el sentido que le da a las practicas que realiza para estar con salud? 
 
La discusión con el grupo permitirá examinar la complementariedad, divergencias y particularidades en 
las concepciones, orientaciones, formas de razonamiento y tipo de deliberaciones acerca de la salud. 
 
4. ANALISIS E INTERPRETACION DEL CONTENIDO DEL DISCURSO DEL GRUPO:  
 
La investigadora estará haciendo observación participante de lo ocurrido en el 
grupo de discusión y haciendo la grabación, además estaré atenta a la discusión y 
ayudar en algún momento en el desenvolvimiento de algún nudo tematico. 
OBSERVACION PARTICIPANTE 
La realizaré desde “adentro” de la realidad del grupo, en contraste con la mirada 
externalista de las otras formas de observación. 
Recogeré la información solamente sosteniendo una intensa interacción con 
los/as jóvenes en este mismo contexto de los grupos de discusión.  
La observación se centra en los huecos formados por los silencios o límites espa-
ciales y por las fronteras o límites temporales. Solo hay comunicación si las rela-
ciones son de intersección. 
Se analizara: 
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-¿Qué decisiones se hacen al respecto en el momento, el lugar y las condiciones 
en que estas decisiones ocurren? 
-¿Cómo se organiza el grupo? Se puede hacer un gráfico. 
-¿Cómo funciona el grupo? 
-¿Cómo se comporta el grupo? 
-¿Se dan relaciones de inclusión? 
-¿Qué tipo de redes se establecen en el grupo? 
-Otras observaciones. 
-Se pretende formular hipótesis tentativas acerca de lo sucedido en la sesión. 
- Se construirá una o dos categorías, subcategorías y tendencias que manifiesten 
lo sucedido en la sesión: 
Categorías: 
Sub-categorías: 
5. DEVOLUCION DE LOS RESULTADOS PARA LA RETROALIMENTACION: 
Se fijará una nueva reunión para entregar la sistematización de la primera discu-
sión, donde ellos podrán hacer correciones o manifestaciones frente al texto. 
 160
11.3. Anexo 3. Protocolo de entrevista 
semiestructurada a profundidad 
Salud y comunicación: representaciones sociales que orientan la experiencia de vida de los 
jóvenes frente a la salud. Proyecto de tesis doctoral. María del Carmen Vergara Quintero. 
OBJETIVO: Recoger información sobre las concepciones, prácticas, representaciones, el contenido 
temático y las fuentes de procedencia de la información que tiene los jóvenes sobre la salud. 
POBLACION: Jóvenes de las diferentes comunas de la ciudad de Manizales que participaron en los 
grupos de discusión. 
METODOLOGIA: Se determinarán los elementos que han estado más influenciados por el contex-
to social inmediato en el que los sujetos se desenvuelven. Estas se aplicarán a informantes claves que 
se logren rastrear de los grupos de discusión o de la observación sistemática, los criterios de selección 
serán:  
a-Demostrar interés por el proyecto. 
b-Tener capacidad de comunicación e interacción con el grupo y con la investigadora. 
c-Tener conocimiento del grupo. 
ESTRATEGIA: Se utilizará un formato de preguntas abiertas donde el entrevistado tenga la oportuni-
dad de dialogar y profundizar en la discusión con el investigador en áreas no agotadas en el grupo de 
discusión. 
PREGUNTAS A RESPONDER: ESTARAN DETERMINADAS POR LAS CATEGORIAS 
QUE NO LOGREN SATURARSE EN LOS GRUPOS DE DISCUSIÓN. 
_ ¿Qué es bienestar? 
_ ¿Qué situaciones de la vida cotidiana producen bienestar? 
_ ¿Cuándo usted se siente en estado óptimo? 
_ ¿cuándo ustedes se refieren que salud es estar bien como se pudiera traducir estar bien ? 
_ ¿De dónde el grupo o usted han aprendido que es salud?  
_ ¿Cómo dimensión que tiene que ver con la salud ustedes han manifestado el trabajo, cómo y porqué 
lo consideran como parte esencial para la salud? 
_ ¿porqué concebir la salud como un derecho? 
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